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ПРЕДИСЛОВИЕ. 


Психопатология детского возраста — дисциплина еще во многом 
несамостоятельная, нередко смотрящая на психические заболевания 
глазами своей матери — психиатрии взрослых, что является ее не- 
сомненным минусом и может быть объяснено лишь ее сравнительной 
молодостью. В связи с этим в одних учебниках психопатологии дет- 
ского возраста описание клинической картины психических укло- 
нений является иногда недостаточно полным, в других—сущеетвую- 
щие в отношении детей пробелы знания восполняются описанием 
симптомов, встречающихся у взрослых. В предлагаемом руковод- 
стве мы избрали первый путь, стремясь к тому, чтобы изложить 
лишь сведения, относящиеся к детям, предпочитая в ряде случаев 
‘оставлять «белые пятна», не нанося на «детскую карту» еще неот- 

_ крытых, необследованных, не изученных явлений, симитомов. 

_ Руководство предназначается для студентов дефектологического 
и педологического отделений педвузов. Исходя из потребностей 
будущей практики слушателей, в которой им чаще придется встре- 

° чаться с так называемыми пограничными состояниями, мы этим по- 

_ следним уделили возможно больше места. При описаний психопатий 
и реактивных психических расстройств мы центрируем внимание 
как на их распознавании, так в особенности на их профилактике и 
мерах лечебно-педагогической коррекции, что несомненно входит 
в обязанности педолога и дефектолога. 

_ О некоторых психических заболеваниях, сравнительно редко 
встречающихся в педагогической практике, мы совершенно не упо- 

о минаем; о других говорим лишь постольку, поскольку важно свое- 

временное выделение этих больных из детской массы; на третьих, 

точно так же, как и на пограничных состояниях, где роль педолога 

_ и дефектолога расширяется в сторону профилактики и лечебно- 

едагогической коррекции, мы останавливаемся более или` менее 

одробно. 

_ В руководстве много медицинских терминов; отказаться ‘от 

х мы считали нецелесообразным, так как термин — разменная 

онета‚ при помощи которой легче обмениваться мыслями. 

[е имея этой «разменной монеты», педолог и дефектолог встретят 
‘своей повседневной практике известные затруднения, так как 

. не всегда смогут понимать работающих совместно с ними 

:-психоневрологов, говорящих «на непонятном для них языке». 

того, из-за незнания терминологии они будут в значительной 

лишены возможности читать близкую К их специальности 
= з 
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медицинскую литературу. Для облегчения пользования медицич-_ 
ской терминологией в конце книги приложен указатель с обовна- 
чением страниц, на которых встречается пояснение терминов в тексте. 

Чтобы не увеличивать размеров руководства, мы не помещаем 
описания отдельных клинических случаев; по той же причине мы 
принуждены были выпустить главу, посвященную истории детских 
психозов, а также отказаться от рисунков. ' 





_ То точно так же невозможно дать аналогичн 


ОБЩАЯ ЧАСТЬ 


———— 


Приступая к изучению психопатологии детского возраста, не- 
обходимо поставить перед собой ряд вопросов: 1) Что такое болезнь? 
2) Чем вызывается болезнь, каковы причины заболевания? 3) Как 
проявляется болезнь (ее симптомы)? 4) Как течет болезнь и чем она 
заканчивается (исходное состояние)? 5) Каков патолого-анатоми- 
ческий субстрат (почва), на котором развивается болезнь? 6) Как 
изучать психически больного ребенка и подростка? Всех этих во- 
просов мы коснемся в общей части руководства, в специальной же 
части будем говорить об отдельных болезнях и болезненных состоя- 
ниях, встречающихся у детей и подростков, а также о мерах преду- 
преждения и лечения болезней. 


Т. ПОНЯТИЕ 0 БОЛЕЗНИ, ЗДОРОВЬИ И НОРМЕ. 


Дать исчерпывающее, пригодное для всех случаев определение 
понятия болезни невозможно: при всех случаях абсолютно здоровых 
людей вовсе не существует; наоборот, в известных условиях среды 
весьма многие являются вполне приспособленными к условиям 


_ существования, т. е. практически здоровыми. 


Несмотря на отказ от абсолютного определения понятия болезни, 
для практических целей все же существует ряд определений этого 
понятия, из которых известным признанием пользуются определе- 


_ ния Боткина и Остроумова. «Болезнь есть реакция организма на 


вредно действующие на него влияния внешней среды» (Боткин). 
Подобное определение не всегда применимо к конкретной действи- 


тельности, так как в него не могут уложиться все патологические 
(болезненные) процессы и найти свое абсолютное отграничение от 


процессов физиологических. Все же это определение имеет свою 
известную ценность, потому что оно подчеркивает динамический 


_ характер болезни: одно и то же состояние в разных условиях среды 


может быть и здоровьем и болезнью. Кроме того, это определение 
особенно рельефно оттеняет тот момент, что в повседневной жизни 
мы имеем дело не с болезнями, а с больными, лечим мы не болезнь, 

а конкретного больного во всех его бесконечно сложных взаимо- 
отношениях с окружающей социальной и физической средой. 

° Пели нельвя дать исчерпывающего определения понятия «болезнь», 
о ото определения понятия 
«здоровье», «норма». Абсолютной метафизической нормы нет, ие ее 
нормальное при одних условиях является ненормальным при др 


в. гих. Старые авторы рассматривали норму как «созданный творцом 
‚первоначальный, совершенный тип человека» 


(Морель — Моге!) или 
5 
























как «объединение высших ценностей вида» (Гильдебрандт — НИ. 
деЪгап4%). Хотя в настоящее время взгляды Мореля и Г иль. 
дебрандта на норму и не разделяются, но все же и сейчас не- 
которыми буржуазными‘ учеными норма отождествляется с абсолют- 
ным понятием совершенного; это так называемая норма — идеал. 

Подобное определение нормы являётся абстрактным. Не менее 
абстрактным является определение нормы, только как количествен- 
ного масштаба оценки, как неизменной величины, взятой вне вся- 
кой связи с классовой характеристикой, вне социально-экономи- 
ческой формации общества. р 

При рассмотрении нормы, как количественного масштаба оценки, 
она понимается некоторыми авторами, как известная совокупность 
свойств, встречающихся у большинства. Подобное грубо наглядное 
определение того, что встречается наиболее часто, не может счи- 
таться удовлетворительным, а потому к проблеме нормирования 
применяют методы вариационной статистики с ее точно математи- 
чески выраженными величинами.. Если вначале норма пони 
_малась как среднее арифметическое, вычисленное из большого 


_ числа случаев, то вскоре была обнаружена недостаточность подоб- 


_ ного вычисления, так как отдельные особенности распределялись 
в ряду крайне неравномерно, и нередко вне этого среднего арифме- 
ческого находились все наиболее часто встречающиеся в жизни 
тклонения. Таким образом норма являлась абстрактной математи- 
еской точкой. Этот недостаток был восполнен тем, что при вычисле- 
ниях нормы стали пользоваться не средним арифметическим, а мо- 


_—  Дой 0), т.е. величиной, наиболее часто встречающейся в дан- 









ном ряду Но и это оказалось недостаточно, так как, чем больше 
коллективе отдельные признаки, тем менее надежна - 
яя, поэтому при статистическом определении ‘нормы | 
голько среднее, но и дают характеристику рассеяния 
ряду (так называемое средне-квадратическое укло- 
(з). При таком вычислении статистическая норма, — 
те частоты явлений, до известной степени _ 








ее - 
ый". 
- игнорирование рассмотрения коллектива с точки зрения его и 
рического развития, отсутствие учета конкретной социальной т 
становки — все это вместе взятое нередко на практике она. м 
реакционным выводам, когда такой фиктивной «объективной» нор- 
мой прикрываются классовые интересы буржуазного общества До. 
статочно иллюстрированы в этом отношении высказывания о «низ- 
ших» расах, обреченных на вырождение и вымирание только потому 
что по антропометрическим размерам они оказались непохожими 
° на «тосподетвующую» нацию. Вот что пишет (1930 г.) по этому по- 
‘воду Нольтениус (Мет! аз): «Мы можем наметить три ха- 
‘рактерологических расовых типа, а именно: «расы господ», «расы 
свободных людей» и «расы рабов». Третий тип мы прежде всего на- 
ходим среди восточных рас, например, русский мужик... строение 
тела у них низкое, короткочленное... у них отсутствует способность 
быть вождем... молча и тупо они переносят горе и унижение». Эти 
‘слова приводятся с ссылкой на математическую «объективность», 
на статистические данные антропометрических промеров. Не уди- 
вительно, что все, противоречатцее интересам капиталистического 
_ общества, все выходящее из рамок, обусловленных его классовыми 
’° интересами, объявляется ненормальным с ссылками на статистиче- 
_скую «объективность». В последние годы, годы кризиса капитализма. 
и обостряющихея социальных противоречий, на западе появилось 
немало работ (Негое%, [епи, У. Гапое, № Кети и др.), пытающихся 
при помощи таких «объективных» данных доказать, что классовое 
расслоение есть результат естественного отбора, пролетариат и 
‘некоторые отдельные расы («низшие расы») — самая неполноцен- 
ная часть человечества. 1 
°К недостаткам математической нормы необходимо также отнести 
ее статичность, отсутствие учета непрерывной изменчивости среды. 
Наконец, даже при правильном понимании статистической нормы 
она не всегда может быть точно количественно вычислена, так как, 
из-за так называемой альтернативной изменчивости (то признак 
есть, то совершенно отсутствует, или один вид признаков не похож 
на другой), признаки не могут быть расположены в виде непрерыв- 
ного вариационного ряда. 


, _ + Интересно попутпо отметить, что германские фашисты свою политику обосновывают 
_ теорией «чистоты расы», теорией, якобы построенной на данных генетики. В своей теории 
они исходят из того, что культура есть генетический признак, который по их мнению 
° в максимальной степени присущ северо-германской расе и сравнительно мало или совер- 
®  шенно не свойствен другим расам. Для сохранения «чистоты расы» необходимо избегать. 
трех опасностей; 1) скрещивания с другими расами, 2) дегенерации, вследствие чрезмер- 
ного размножения неполноценных личностей, 3) вымирания, веледствие сокращения рож- 
‚омоети. В качестве мер борьбы против первой опасности фашисты преследуют чуждые 
расы, особенно семитекую, как «наиболее вредную и опасную», так как евреи «сочинили 

_ марксизм», на базе которого построен интернационализм, в корне подрывающий учение о 
_ превосходстве германской расы. Против второй опасности рекомендуется стерилизация, 

° так как не только психическим болезням, но и преступности фашисты, совершенно игно- 
оируя социальные факторы, приписывают исключительно биологическое происхождение. 
_ В борьбе с третьей опасностью рекомендуется упразднение «вредных развлечений» (теалр, 
°— кино и пр.), покровительство церкви, возврат крестьян из города в деревню, увольнение с 
‘незамужних кенщин, проповедь правила: «раньше экениться, меньше учиться». 
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: ‹объективная» буржуазная наука обосновывает учение о существовании «низших 
, _- расовой борьбой отвлечь внимание масс от борьбы классовой». 
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Даже в тех случаях, когда более или менее точно Установлен 
вариабильность различных признаков, характеристика личности 
все же будет затруднительной, если не будет установлено взаимо. 
отношение, взаимосвязь этих признаков. Это осуществляет 


СЯ ме- 
тодом корреляции (соттб]аЙоп — соотношение), которым опреде. 
ляется степень параллелизма (прямого или обратного) между яв. 


лениями, признаками, но внутренняя связь этих явлений методом 
корреляции не вскрывается, что лишний раз подчеркивает недо- 
статочность одного лишь количественного определения нормы. 

Обобщая все сказанное, следует рассматривать норму как мас- 
штаб оценки, в котором в одинаковой степени являются важными И 
количественная мера, и качественная оценка. При этом особенно 
следует помнить, что норма должна браться динамически в кон- 
кретных условиях, во взаимосвязи с данным этапом исторического 
развития общества, с учетом социальной сущности субъекта и тре- 
бованиями общественной практики (классовая характеристика), с 
учетом половых, возрастных особенностей и т. д. 

Приведенные определения понятий болезни и нормы относятся 
к тем случаям, когда речь идет об организме вообще; в детской пси- 
хиатрической практике приходится иметь дело с болезнями и ано- 
малиями не организма вообще, а развивающейся личности, ребенка. 
С этой точки зрения совершенно неправильно, как это иногда де- 
лается, определять нормальное состояние, как состояние, обеспе- 
чивающее организму полную приспособляемость к условиям окру- 
жающей среды в виде возможности самосохранения, размноже- 
ния, саморазвития, трудовой деятельности и пр. Подобное опреде- 
ление затушевывает социально-историческую проблему личности 
(проблему возникновения «человека как человека»), не вскрывает 
конкретных. действительных основ образования человеческого по- 
ведения. Главной из этих основ является трудовая, практически 
чувственная деятельность, которую только что приведенное опре- 
деление нормального состояния ставит на одну доску с самосохра- 
нением, размножением. 

Поведение ребенка определяется его социальным опытом. Внеш- 
няя обстановка настоящего становится внутренним побуждением 
поведения в дальнейшем и переработка ребенком социального опыта 
данного момента целиком определяется внутренними установками, 
вытекающими из его предшествующего опыта. Таким образом в 
каждый данный момент личные особенности ребенка целиком опре- 
деляются всей историей его прошлого; в свою очередь личными 


_ особейностями и внешними моментами определяется сама ситуация. 


Реакционная сущность буржуазной науки и заключается в том, 
что она берет объектом анализа личность, оторванную от социально- 
‘исторического процесса, рассматривая личность лишь в процессе 
ее индивидуальной жизни, индивидуального развития. к 

_ В дальнейшем мы будем говорить о Исихической аномалии лишь 


й (личности, обязательно взятой в конкретно-истори 

‚ с тщательным анализом социально-классовой природы дан- 
яния) обусловлен частичными психичес 

я более или менее стойкий характер. Эти уклонения, 
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ех случаях, когда внутренний конфликт личности или конфликт о ы 
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‘преимущественно выражающиеся в нарушениях функци, 
циональной 
деятельности нервной системы, обусловлены невродинамически 
° изменениями, не имеющими ощутимого при современном состо ыы 
° наших знаний патолого-анатомического субстрата. Зе 
_ В отличие от психической аномалии болезнь, поражая более или 
‘менее здоровый до начала заболевания организм, предетавляет со- 
бой комбинированный процесс вредного воздействия внешней среды 
Е ча него мы Болезнь имеет свое начало, течение и 
\ Ее — яние. Болезнь обыкновенно связана с поражением 
ал та, рушением его функции, а также и с болезненными ивз- 
менениями во всем организме, нередко дающими те или иные па- 
толого-анатомические изменения. В одних случаях болезни бы- 
вают обратимы, т. е. наступает возврат к прежнему состоянию, быв- 
шему до заболевания. В других случаях (необратимые болезни) 
происходит резкая деструкция (изменение) мозговой ткани, и воз- 
_ врата к прежнему (доболезненному) состоянию не наблюдается. 
® В таких случаях принято говорить, что болезнь прогредиентна, 
т.е. она в своем течении приводит к стойким изменениям (деграда- 
ции личности). Когда речь идет о последствиях давно закончив- 
‘шейся болезни, оставившей в нервной системе стойкие изменения, 
® остатки, обусловливающие неполноценность личности, — говорят о 
”резидуальных, остаточных явлениях. Говоря образно, болезнь можно 
уподобить пожару, резидуальные явления — пепелищу. Если во 
_ время пожара наши мероприятия направлены на то, чтобы лока- 
лизовать огонь, спасти наиболее существенное, ценное, важное, то 
на пепелище мы уподобляемся старьевщикам, которые кропотливо 
собирают по крохам остатки, чтобы при восстановлении разрушен- 
ного целесообразно использовать отдельные обломки, попорченные 
детали, разрушенные части. Только продуманное, внимательное, 
планомерное, целостное изучение личности дает возможность пра- 
_вильно разобраться в тех состояниях, которые в повседневной прак- 
ике встречаются в самой разнообразной расцветке (от ярко выра- 
зженных до сглаженных, туманных, неотчетливых симптомов), а, 
следовательно, в конечном результате и оказать ту или иную ле- 
чебно-педагогическую помощь. 
) р Л \ 






























° п. этиология психических уклонений. 


° Этиология — учение о причинах болезни. От этиологии необ- 
одимо отличать патогенез (происхождение болезни). Патогенез 
твочает на вопрос о том, как развивается заболевание, в чем его 
сущность; этиология отвечает на вопрос, почему заболевание в03- 

ает, какова его причина. Вопросов патогенеза мы будем касаться 
ри описании отдельных заболеваний, в настоящем же будем го- 
ить только об этиологии, т.е. о причинах психических укло- 
й. Перечислить все разнообразие причин, вызывающих иси- 
ские уклонения, было бы совершенно невозможно; для целого 
случаев трудно также допустить и то, что их обусловливает 
одна причина, а не совокупность многих фэкторов. Исходя из 
ния болезни, как «состояния организма, наступающего при 
_ соответствия между ним и окружающей его внешней 
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средой», мы должны будем подвергнуть анализу факторы этой внеш- 
ней среды (экзогенные — внешние факторы), а также изучить ре- 
активные способности организма, его особенности (эндогенные — 
внутренние факторы). Подобное деление на экзогенные и эндоген- 
ные факторы в значительной степени условно, различение их в кли- 
нической картине подчас совершенно невозможно, так как они между 
собой тесно переплетаются и, кроме того, тот или иной экзогенный 
фактор с течением времени может стать фактором эндогенным. На- 
пример, сифилис, внося изменения в конституцию больного, со- 
здает известное предрасположение к тем или иным заболеваниям. В 
связи с сказанным, такое строгое разделение на экзогенные и эн- 
догенные факторы скорее диктуется соображениями учебного ха- 
рактера, чем действительными теоретическими соображениями. 
Социальные факторы. Отождествление факторов экзогенных с 
факторами социальными является неправильным, так как понятие 
м. последних значительно шире; с них мы и начнем описание этиоло- 
Г. тии психических уклонений. Неблагоприятные внешние факторы, 
воздействующие’ на человека, резко отличаются от факторов, воздей- 
ствующих на животных, растения. Это различие воздействия обу- 
словлено тем, что «человек — животное общественное», в силу чего 
его внешняя среда складывается не только из биологических и фи- 
_ зических, но и социальных факторов. Эти последние в этиологии 
(причине) болезней приобретают тем большее значение, играют 
тем большую роль, чем обостреннее и глубже классовые противоре- 
чия, чем сложнее структура общества. Различие в социальных усло- 
виях приводит к тому, что один и тот же физический или -биологи- 
ческий агент действует неодинаково, иллюстрацией к чему может 
служить хотя бы проблема утомляемости при социалистических 
формах труда (например соцсоревнование, ударничество, как оздо- 
равливающий фактор при неврозах) и при труде принудительном в 
условиях капиталистического общества. Очевидно, что совершенно 
невозможно оторвать, представить в изолированном виде воздей- 
ствие на человека физических и биологических факторов от его со- 
ы циальной среды, а потому болезнь следует прежде всего рассматри- 
о вать как явление социально обусловленное. В одних случаях влия- 
ние социальных факторов на нервно-психическую заболеваемость 
может быть непосредственным, в других (значительно чаще) — пред- 
_располагающим моментом для обнаружения вредных физических 
или биологических воздействий. Из социальных факторов следует 
отметить следующие, наиболее существенные: экономический жи- 
лищный, фактор культуры и грамотности, профессиональный и пр 
_ О значении экономического фактора лучше всего судить на осно. 
ании данных о частоте заболеваемости и смертности среди рав- 
личных слоев населения. По Гомбургеру у женщин состоятель- 
‹ классов оамопроизвольные выкидыши составляют 9; 479. мертво- 
рождения 9,85% всех родов; у женщин рабочего класса процент 
ей поднимается до 17,89, а мертворождений до 32,57. < ОБедь 
Герша _ 
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на в смысле роли социальных факторов работа, 
во перед смертью», где он путем анализа количес 
„объективно собранного материала (материал Париж 

приходит к выводу, что социальное перавонса 
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ведет к неравенству и перед смертью. О влиянии экономического 
фактора на нервно-психическую заболеваемость можно до известной 
степени судить по работе Штерн - Пинера, 
щего, что среди состоятельных слоев населения чаще встречаются 
функциональные заболевания нервной системы, среди рабочих слоев— 
органические психозы. Объяснение этому не трудно найти в том, 
что рабочие капиталистических стран находятся в крайне тяжелых 
условиях труда и быта, в силу чего они больше подвержены влиянию 
производственных ядов и других вредностей профессии, чаще за- 
болевают различными инфекционными (заразными) заболеваниями 
ит. д., вто время как среди состоятельных слоев пресыщение жизнью 
нередко ведет к извращенным удовольствиям и развлечениям, по- 
ловым излишествам и т. п. 

Жилищный фактор, неотделимый от других социально-экономи- 
ческих факторов, также оказывает вредное влияние, повышая нерв- 
но-психическую заболеваемость, так как антисанитарные условия, 
скученность являются рассадником для различных инфекций. Не- 
редко также ссоры, склоки среди жильцов, шум, пьянство, драки и 
пр. являются почвой для разнообразных психических травм. 1 

Фактору культурности и грамотности, если он стоит на низком 
уровне, в большинстве случаев обязаны своим происхождением 
так называемые «бытовые» болезни (в особенности сифилис), а также 
и различные инфекционные болезни. 

Профессия в смысле ее влияния на нервно-психические забо- 
левания может сказываться по-разному: в одних случаях заболева- 
ние бывает непосредоетвенно связано с вредностями профессии (свин- 
цовое, ртутное отравление, физические травмы и т. д.), в других 
случаях профессиональные вредности предрасполагают к заболе- 
ваниям (утомительная, напряженная работа, чрезмерные требования, 
предъявленные профессией, повышенная ответственность и т. д.). 
Само собой разумеется, что в наших условиях этот фактор в психо- 
патологии детского возраста не играет никакой роли, но в капита- 
листических странах, где беспощадно эксплоатируется детский труд, 
он пробретает огромное значение. г 

Большое значение в детской практике имеет беспризорность, 
безнадзорность ребенка. Ранняя борьба за существование, жизнь 
впроголодь, полная лишений, отсутствие самых элементарных удоботв, 
антисанитарные, антигигиенические условия (в связи с чем большая 
возможность инфекционных заболеваний), раннее привыкание к 
наркотикам, половая невоздержанность, распущенность — все это 
вместе взятое крайне вредно отражается на формирующемся орга- 
низме, подготовляя почву для всевозможных психических заболе- 
ваний. 

Из всего здесь сказанного можно сделать вполне определенный 
вывод, что всякую болезнь прежде всего следует рассматривать 
как явление социальное, в силу чего с ней необходимо бороться не 
только лечебными, но и социально-профилактическими мероприя- 
тиями. Еще в свое время Корсаков утверждал, что «множе- 

°©тво факторов, влияющих на распространение дущевных болезней, 

1 Травма, физическая — удар, психическая — душевное потрясение. 
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устанавливаю- 





коренного переустройства общественных отношений и условий 
зкизни». Ценность этого высказывания особенно велика потому, 
что оно сделано в дореволюционное время, когда господствующим 
классам было невыгодно вскрытие социальных корней болезней, 
| так как это шло в разрез с их интересами, ограничивая возможности 
| эксплоатации. Только советская действительность прямо и со всей 
полнотой поставила вопрос о социальной сущности болевней. 

Экзогенные факторы. Экзотенные факторы подразделяются на 
соматические (инфекции; интоксикации, нарушения целостности 
мозга, истощение) и психические (психические травмы, отрицатель- 
ные аффективные переживания, так называемые психические ин: 
фекции). 

Соматические факторы. Наибольшую роль в этио- 
логии нервно-психических уклонений играют инфекции, протекаю- 
щие остро или хронически. Острые инфекции (заразные заболе- 
вания) не только воздействуют на нервную систему путем соответ- 
ствующих токсинов (ядов), но и производят самые разнообразные 
изменения в организме (изменение состава крови, нарушение об- 
мена веществ, расстройство био-химических процессов и пр.). Нерв- 
но-психические уклонения при острых инфекциях, в большинстве 
случаев, бывают весьма недлительными, обыкновенно проходят 
с улучшением общего состояния. Чаще всего острые инфекции 60- 
провождаются бредом, иногда обильными галлюцинациями, психо- 
моторным возбуждением, недостаточной ориентировкой в окружаю- 
щем, месте, времени. В других случаях после инфекции развивается 
состояние психической слабости (повышенная раздражительность, 
быстрая утомляемость, подавленное настроение и т. д.), которое 
также постепенно выравнивается. В отдельных случаях (при этом 
У детей значительно чаще, чем у взрослых) в связи с острой индек- 
цией развиваются стойкие поражения мозговой ткани (размягчения 
на почве кровоизлияний, энцефалиты, менингиты), в результате 
чего остается стойкое слабоумие, наблюдаются те или иные очаго- 
вые симнтомы (параличи, парезы). У детей в связи с перенесен- 
ной инфекцией отмечается иногда временная потеря речи, на бо- 
лее или менее длительное время они теряют умение ходить и принуж- 
ее дены снова этому учиться. Сравнительно часто инфекции у детей 

_  бопровождаются различными нарушениями в деятельности органов 
_^_ чуветв (особенно слуха), что нередко вредно отзывается на психи- 
в ческом развитии ребенка. Если инфекции часто следуют одна за 
другой, то, истощая организм, они могут служить причиной задержки 
психического развития детей. Наконец, неблагоприятное действие 
инфекции может сказаться в том, что она может, ослабляя организм 
послужить толчком для обнаружения какого-либо другого психи“ 
ох расстройства. 


‚. @ менее важную роль в происхождении психических уклонс- 
` играют также хронические инфекции, или непос 


з . редетвенно по- 
'ражающие мозг, или, вследствие связанного с ними истощения ор- 


ее понижающие сопротивляемость его вредным влияниям, 
ез сом я, первое место среди хронических инфекций принад. 

) Ю у у Е: 

к: ах в сиу тотоз что он является сравнительно рас- 


у таковы, что ослабление их требует чрезвычайных усилий и Чисто 
к 
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пространенным, В й в силу того, что он особенно резко поражает 
нервную тСтему: оль туберкулева в этиологии психических укло- 
нений менее выявлена, и всего скорее можно думать, что, истощая 
_ организм, туберкулез играет лишь роль предрасполагающего мо- 
мента. 

На ряду с инфекциями весьма важное значение в этиологии пси- 
хических уклонений принадлежит также и интоксикациям (отра- 
влениям), среди которых особенно часто встречается алкоголизм. 
Алкоголь действует как на нервную систему (прекрасный раствори- 
тель жировых и жироподобных веществ, из которых преимущественно 
состоят элементы нервной системы), так и на весь организм в целом 
(в особенности на сосудисто-сердечную систему, железистые органы). 
В одних случаях алкоголизм является непосредственной причиной 
заболевания, в других случаях, ослабляя организм, он играет роль 
предрасполагающего фактора. В детской практике приходится счи- 
таться как с алкоголизмом родителей, так и самих ребят. В первом 

‚случае в связи с алкоголизмом очень часто наблюдается поврежде- 
ние зачатка, в результате чего родятся психически неполноценные 
дети (олигофрены, эпилептики, поихопаты и пр.) или физически 
ослабленные, предрасположенные к различным заболеваниям. Во 
втором случае (алкоголизм детей) нередко наблюдается задержка 
умственного и физического развития, склонность к судорожным 
припадкам, повышенная ранимость, неустойчивость организма к 
инфекционным заболеваниям, алкогольные психозы. На других 
интоксикациях (кокаинизм, морфинизм и др.) мы здесь не остана- 
вливаемся, так как по сравнению с алкоголизмом они менее распро- 
странены, а картина психических изменений при них в общих чер- 
тах сходна с только что описанной. 

К оэкзогенным факторам относятся также физические травмы, 
или грубо нарушающие целостность вещества мозга, или произ- 
водящие малые, едва заметные повреждения (например незначи- 
тельные, многочисленные кровоизлияния в мозговое вещество при 
сотрясении мозга). В зависимости от силы травмы, величины нане- 
сенного повреждения психические уклонения могут быть или вре- 
менными, или более стойкими. В последнем случае нередко отме- 
чаются очаговые расстройства, судорожные припадки, стойкое сла- 
боумие и т. д. Иногда связь психических уклонений с травмой бы- 
вает не столь очевидна, так как психические явления развиваются 
некоторое время спустя после нанесенного повреждения. Это чаще 
всего бывает в случаях судорожных припадков, обязанных своим 
происхождением рубцовым изменениям, образовавшимся после быв- 
шего кровоизлияния в’мозг. В отдельных случаях травма может 
спровоцировать какое-либо другое заболевание (например случай 
возникновения приступа маниакально-депрессивного психоза посл? 
травмы головы). Детям травматические повреждения мозга чаше 
всего наносятся во время родов (узкий таз, наложение щипцов 
длительная асфиксия и т. д.); в первые годы жизни ребенка (0со- 
бенно у детей психопатов, невропатов) иногда незначительная травма 
черепа сопровождается (чаще однократными, реже многократными) 
Е я припадками. | 

Е. акую же роль, как травма; играют опухоли мозга, которые в 
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зависимости от локализации сопровождаются теми или иными мов. 
говыми явлениями. 

Роль истощения и пере утомления в происхождении психических 
уклонений расценивается разными авторами неодинаково. На исто- 
щение большинство авторов смотрит как на предрасполагающий 
момент и лишь в немногих случаях как на производящий. Что 
касается переутомления, то ему отводится сравнительно скромная 
роль. По этому поводу Блейлер говорит, что «общий упадок 
сил не есть невроз». Не. столько переутомление играет роль в проис- 
хождении психических уклонений, сколько аффективные трудности, 
отрицательная эмоциональная установка, о чем мы будем подробно 
говорить при описании неврастении и псевдоневрастении. 

Неихические факторы. Психические причины яв- 
ляются «самыми важными и богатыми источниками сумасшествия, 
как потому, что они подготовляют, так и, главным образом, потому, 
что они непосредственно вызывают заболевания» (Гризингер). 
Таков был взгляд во второй половине ХХ в. на роль психических 
факторов в этиологии душевных болезней. Этот взгляд до извеет- 
ной степени в широких слоях публики удержался и до настоящего 
времени. Неспециалисты склонны почти всякое душевное заболе- 
вание объяснять психическими моментами, в то время как специа- 
листы резко ограничивают роль психических факторов в этиологии 
душевных болезней. Без сомнения, в отдельных случаях (преиму- 
щественно реактивные состояния, характерологические уклонения) 
психическая травма является непосредственной причиной заболе- 
вания, в других же случаях (и притом значительно чаще) этот фак- 
тор играет болыше роль предрасполагающего или провоцирующего 
момента. К числу таких наиболее часто встречающихся психиче- 
ских травм относятся сильное горе, резкий испуг, страх, ужас и 
другие тяжелые эмоциональные переживания, действующие на 
психику или внезапно, или исподволь. В одних случаях заболева- 
ние наступает непосредственно вслед за тяжелым, отрицательно 
окрашенным, эмоциональным переживанием, в других случаях — 
спустя некоторый промежуток, чаще после повторного или длитель- 
ного воздействия. К числу факторов, вызывающих те или иные 
психические расстройства, принадлежит так называемая психическая 
инфекция (зараза). Психическая инфекция развивается У легко 
внушаемых субъектов под влиянием подражания, словесного воз- 
действия, воспринятого без критики (например мигание, ‘икота 
рвота, безудержный смех, заикание и т. д.). Иногда психическая 
зараза принимает характер эпидемии, когда она захватывает боль- 
шое количество лиц (эпидемия кликушества и пр.). 

в детском возрасте, когда эмоциональная сфера особенно 
ствительна и живо реагирует на различные внешние 

- психической тра приобретает сравнительно больше 
5-5 слых. Правда, у детей приходится считаться 


моменты, роль 
е значение, чем 
ь : 
ереживаний, с физиологическим тяготением = о 
: ьно окрашенным эмоциональным переживаниям, В силу чего, по 
сравнению со взрослыми, реакция их менее интенсивна, более крат. 
к енна. У детей в качестве травмирующих психику а Е 
о встречаются несоответствующие возрасту по силе “и р: 
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нито р › различные впечатления, грубые окрики, угрозы наказания 
редъявляемые непосильные требования, запугивания, страшные 


казы и многое другое. Особенно следует подчеркнуть значение 
детском возрасте сексуальных травм, что так тонко подмечено 
рейдом, который однако толкует их слишком расширенно 
езко переоценивает их значение. 

_ Оценивая роль психических факторов, все же следует иметь в 

у, что возникающие под их влиянием психические уклонения 
чате всего имеют место при наличии патологической конституции. 
_ Эндогенные факторы. Наследственность. Из эндо- 
‘тенных факторов на первом месте стоит наследственное предрасно- 
ка ложение. В учении о наследственности можно отметить два напра- 
_ вления, связанных с именами Мореля и Менделя. Пер- 
_ вое направление имеет своим источником учение Мореля о вырож- 
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Е. ении (дегенерации): «первое поколение — нервный темперамент, 



































нравственная несостоятельность, излишества; второе поколение — 
аклонность к инсультам, тяжелый невроз, алкоголизм; третье 
° поколение — психические расстройства, самоубийства, умственная 
‘несостоятельность; четвертое поколение — идиотизм, уродства и, на- 
конец, бездетность и гибель рода». Исходя из этого учения Мореля, 
в наследственности больных отыскивались те или иные отягощающие 
моменты, после чего методом массовой статистики вычислялся про- 
цент наследственного отягощения при различных заболеваниях. 
_В вависимости от того, что авторы считали наследственным отяго- 
_щением (одни принимали в расчет только нервные и душевные бо- 
лезни; другие присоединяли сюда алкоголизм, дефекты развития, 
‘уродства; третьи — самоубийства, антисоциальные проступки и 
пр.) процент наследственного отягощения колебался у различных 
авторов от 5 до 95. Крепелин ещев 1883 г. указывал на не- 
‘достаточность подобного изучения наследственности и настаивал 
на необходимости ‘сопоставления данных наследственности у боль- 
х и здоровых. Работы Дима и Коллера (Рем, КоПег) 
резко подчеркнули несостоятельность данных массовой статистики, 
азав на то, что наследственное отягощение, в понимании последо- 
вателей Мореля, встречается у душевнобольных в 78,2%, у душевно- 
ровых —в 66,9%. Подавляющее большинство современных ав- 
в невысоко ставит подобные статистические данные наследствен- 
‚ отятощения и придерживается в учении о наследотвенности 
‹ципов Менделя. с 
еловек в том виде, в каком мы его наблюдаем (фенотип), яв- 
ся сложным производным свойств, полученных им по наследству 
_ через зародышевую плазму (идиотипические свойства) и свойств 
иобретенных (паратипические). Идиотипические свойства заклю- 
я в наследственной массе (идиоплазме) и передаются из поко- 
‚ поколение, сохраняя особенности данного вида, т. е. они 
т известной стойкостью, но все оке могут изменяться. 
зменения называются идиовариациями или мутациями. Тео- 
‘отенеза, противоречащая принципам развития и взаимного 
ия организма и среды (<действуя на природу, человек из- 
обственную природу» — Маркс), совершенно непра- 
ержкдает неизменность идиотинических свойств ни при 
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| каких условиях. Паратипические свойства с наследственной мар. 
сой не связаны, поэтому они, не стойки, изменчивы; возникающие 
$ новые модификации (так называются изменения паратипических 
свойств) обыкновенно, не передаваясь по наследству, исчезают вме. 
| сте с субъектом. Это мнение некоторыми учеными (так навывае. 
мыми неоламаркистами) оспаривается. Они доказывают, что идио- 
плазма весьма быстро изменяется под влиянием окружающих 
условий, среды, упражняемости органов и т. д., в результате 
чего по их мнению получается возможность наследования так- 
же и приобретенных признаков. Эта точка зрения является. не- 
правильной, так как она идет в разрез с фактическими данными, 
подтверждающими медленную изменяемость идиотопических свойств; 
кроме того, приобретенные признаки не могут изменить содержа- 
щуюся в половых клетках наследственную плазму, которая, являясь 
от них независимой, передает по наследству лишь содержащиеся 
в ней свойства, а не приобретенные признаки (Вейсман — УТе1ззтапи). 
] Идеи неоламаркизма советскими учеными расцениваются как ме- 
тафизические, механистические, и правильной точкой зрения счи- 
тается та, которая говорит о сравнительной стойкости идиотипи- 
| ческих свойств, но все же об их изменчивости, в силу чего так или 
{ иначе изменяема и сама наследственность. 
Когда речь идет о структуре человеческой личности и ее измен- 
чивости, часто забывают о том, что средовые факторы, воздействую- 
щие на человека, резко отличаются от факторов, воздействующих . 
й на животных, растения. С другой стороны, и воздействие человека на 
природу в сравнении с животными, растениями также весьма раз- 
лично (жизнь в коллективе, орудия производства и пр.). Поэтому 
совершенно неправильно в вопросах наследственности проводить 
аналогию между человеком и животными; в отношении людей мы 
имеем совершенно другой темп (более быстрый) изменчивости, изу- 
чение которого началось сравнительно недавно, а потому переносить 
безоговорочно законы наследования Менделя На человека во многом 
преждевременно. Для иллюстрации к сказанному интересно срав- 
нить 16 лет, протекших после революции, и учесть их влияние на 
переделку человеческой природы и влияние тех же 16 лет на расти- 
> тельный, животный мир. Никто всерьез таким сравнением зани- 
маться не будет, так как слишком очевидно, различие этих влияний. 
Только с указанными оговорками и можно принимать учение 
Менделя о наследственности, которое покоится на том принципе, 
- Что в основе каждого отдельного свойства организма лежит соответ- 
 ствующий материальный, наследственный вадаток —щ ген, ваклю- 
чающийся в идиоплазме (в хромосомах). Если гены обоих произво- 
дителей (отца и матери) одинаковы (гомозиготы), то происходит 
простая передача данного свойства, признака; если они. различны 
'(гете: озиготы), то у потомства получается или смешанный признак, 
один ген (доминантный) получает преимущество, перевес 
. (р ссивный). Таким образом, согласно закону наслед- 
‘потомству передаются идиотипические свойства роди- | 
ии ским заболеваниям говорят, напри- | 
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\- оон мало, а потому в толковании наследственной передачи 
_ равличных заболеваний у отдельных авторов нередко встречаются 
° значительные расхождения друг с другом. Большинство современ- 

ных ученых склонно смотреть на наследственную передачу не са- 

мой болезни, а лишь известного к ней предрасположения, причем 
для обнаружения болезни решительную роль играют социальные и 
экзотенные факторы. Для изучения наследственности у человека, 
для`выяснения первоначального гена подробно изучается родослов- 
ная больного, в силу чего прежний статистический подсчет отступает 
на задний план, а его место занимают генеалогические таблицы — 
«родословные деревья» — систематический перечень и описание 
особенностей всех лиц, имеющих общее происхождение (лица од- 
ного рода). В дальнейшем, при описании отдельных форм психи- 
ческих заболеваний мы будем говорить о роли при них наследствен- 
ного отягощения, сейчас ке, несколько обобщая, должны сказать, 
что по сравнению с прошлым, когда наследственность резко пере- 
оценивалась, в настоящем ей отводится более скромная роль, и ак- 
цент в этиологии психических уклонений ставится больше на со- 
циальные и экзогенные факторы. 

В близкой связи с вопросами наследственности стоит понятие о 
конституции (от сопзЯаЫо — состояние, сложение, свойство) че- 
ловека: индивидуальные свойства и особенности, более или 
менее интенсивно и длительно влияющие на сопротивляемость ор- 
ганизма, на его способность к реакциям на различные воздействия. 
Одни авторы, что является совершенно неправильным, рассматри- 
вают конституцию только как совокупность свойств, передаваемых 
по наследству (идиотип) и при этом не изменяемых («конституция — 
фатум субъекта». Тандлер). Другие авторы отождествляют кон- 
ституцию с фенотипом, что также является мало приемлемым, так 
как сюда присоединяются нестойкие, изменчивые, малохарактер- 
ные признаки. Мы будем придерживаться определения конституции, 
данного нами выше, считая, что, поскольку конституция в известной 
степени определяется наследственными задатками, в отношении ее 
‘изменчивости полностью сохраняют свою силу ранее высказанные 
нами положения об изменчивости идиотипических свойств человека. 

`Врожденное предрасположение. Когда пара- 
типические свойства развиваются во время внутриутробной жизни, 
то тогда они называются врожденными, а не наследственными, как 
_их иногда неправильно называют. Например, сифилис будет только 
врожденным (конгенитальным), а не наследственным, так как он в 
_ идиоплазвме не содержится, а поражает зачаток или плод. Врож- 
о  денное предрасположение обусловливается повреждением зачатка 
’  (Кеназева@ рис) или плода самыми разнообразными вредными 
_— факторами. Сравнительно часто приходится встречаться с сифилисом и 
_ алкоголизмом родителей; следует особенно предостерегать от опья- 
< нения в момент зачатия, случающегося иногда и у мало пьющих 
_ родителей. В результате повреждения зачатка или плода ребенок 
‘родится хилым, нежизнеспособным; отмечаются также различные 
неправильности, задержки в его развитии (наиболее часто олиго- 
_ френия), повышенная склонность ко всевозможным заболеваниям. 
— Приобретенным предрасположением назы 
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вается такое состояние организма, которое получается в Результат 
перенесенных в течение жизни различных заболеваний, поврежде. 
ний, отравлений и т. д. Эти факторы, изменяя реакцию органи 
на внешние раздражения, повышают (например иногда после пе. 
ренесенной инфекции организм соматически и психически как бы 
обновляется), чаще же понижают его сопротивляемость различным 
вредным влияниям. 

Накопление в течение ряда поколений болезненных наследетвен- 
ных признаков приводит к вырождению (дегенерации), сказываю- 
щейся на всех членах данного рода (у одних более резко, у других 
менее значительно). Обыкновенно дегенерация выражается в физи- 
ческой и психической неполноценности, уродствах, извращении 
влечений и пр. Наиболее часто вырождение встречается в тех слу- 
чаях, где представители различных семей, вступающие в брак, яв. 
ляются наследственно резко отягощенными. Особенно благоприятные 
условия для вырождения получаются при браках патологически 
отягощенных кровных родственников. На ряду с вырождением 
существует и биологическая тенденция к восстановлению (регене- 
рации). . 

Возраст, пол и национальность. Возраст во 
известном смысле рассматривается как фактор, предрасполагающий | 
к заболеваниям. Наибольшая: смертность детей отмечается в течение | 
первых лет жизни ребенка: по статистике различных стран, в воз- 
-расте до пяти лет погибает от 1], до 1/, всех детей. На ряду с врож- | 
денной слабостью. и пороками развития наиболее частой причиной | 
смерти являются инфекционные заболевания (корь, скарлатина, 
дифтерит и пр.). Частота инфекций в детском возрасте при повы- 
шенной ранимости, нееформировавшейся нервной системе, неустой- 
чивости веготативно-эндокринного аппарата подготовляет почву или 
является непосредственной причиной нервно-психических уклоне 
ний. Наиболее часто в этом возрасте констатируется олигофрения. 
Ранний детский возрает в связи с ‘неустойчивостью эмоциональной 
_ сферы более склонен к различным невротическим реакциям (ночн: 














и другие страхи, заикание и пр.); Возрастные ‘кризисы развития | 


‘преддопг возраст, конец дошкольного возраста 
Е возра‹ вязанные с биологическими особенностями и с: 
чешних влияний, обусловленных новыми. ебованиями, пред: 
емыми ребенку соответственно его возрасту, соз; 









ое различие в физической организации (в частности 
о аппарата) в свою очередь оказывает некоторое ви 
обладание тех или иных форм заболевания у различных по о "Да. 
пример девочки из-за повышенной эмотивности ео ) ы 
склонны к реактивным состояниям. В специальной части мы и 
более подробно говорить о частоте различных заболеваний у кое 
чиков`и девочек. Сейчас же, лишь обобщая сказанное, подчеркнем 
‘что причины отличий в заболеваемостях мальчиков и девочек в 
_ основном обусловливаются моментами социального происхождения: 
_ условиями быта, воспитания ит. д., а не эндогенными факторами. 
ь. Национальность. Относительно национальности следует заме- 
° тить, что этот фактор тесно переплетается с социальными условиями, 
‚© влиянием климата, с целым рядом других экзогенных моментов, 
‚а потому трудно выделить в чистом виде его влияние на психические 
‘уклонения. Все же некоторые авторы допускают, что одинаковые 
‘условия, действовавшие на расу в течение длительного времени, 
огли выработать известный тип реакции и склонность к определен- 
ым заболеваниям: Но каков этот тип реакции, какова склонность к 
аболеваниям — неизвестно, в силу чего это положение еще нуждается 
дальнейшей проверке. Во всяком случае следует признать, что до 
астоящего времени вопрос о национальности не может считаться 
зрешенным и нуждается в тщательном пересмотре, так как старыми 
° авторами при решении этого вопроса игнорировалась классовая 
° принадлежность, культурно-бытовые условия, производственные от- 
ношения и многое другое. 
° Аутоинтоксикации и болезни внутренних органов одними ав- 
орами относятся к экзогенным факторам, другими — к промежуточ- 
ым между экзогенными и эндотенными факторами, так как забо- 
_ левание органов по отношению ко всему организму является внут- 
°ренним фактором, по отношению же к мозгу — фактором внешним. 
° Из этих факторов наибольшую роль в детском возрасте играют бо- 
_ лезни обмена веществ (в частности, рахит), а также расстройства 
эндокринного аппарата. Рахит, чаще всего начинающийся на 3—6 
гесяце жизни ребенка и крайне редко после 3—4 лет, является 
есъма распространенным среди детей заболеванием: процент за- 
болевания рахитом по данным отдельных современных русских ис- 
следователей колеблется от 46 до 89,5, что указывает на неодинако- 
ый критерий в оценке симптомов этого заболевания. Рахит является 
лько заболеванием, поражающим коетно-хрящевую систему, но 
роизводящим изменения и расстройства в целом ряде других си- 
ом. В легких случаях уклонения со стороны нервно-психической 
›ы сказываются в пугливости, подавленном настроении, раз- 
кительности, капризности, плохом сне (иногда упорная бес- 
ца). В ряде случаев, в связи с запаздыванием времени ем 
ечи, ребенок, лишенный из-за этого общения с детским ть 
‚ вадерживается в умственном развитии, и а 
Иногда рахит вызывает более стойкую задержку уме г г 
, вплоть до тяжелых, степеней олигофрении (им ые 
идиотия). В тяжелых случаях отмечается т. 
зещества, водянка головного мозга. Наблюдаем - 
зные изменения при рахите Гульдшиноки 
г Е #9 
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м1азсЗпзку) объединяет в понятии рахитического слабоумия 
пей а гасва са), характеризующегося наличием некоторых схи- 
’°вофренических симптомов (преимущественно кататонические явле- 
° ния), поихомоторным беспокойством, слабоумием. Нередко с рахи- 
о том сочетается спазмофилия. 
. В свяви с нарушением функции желез внутренней секреции (эндо- 
кринного аппарата) иногда наблюдаются аутоинтоксикации — самоот- 
’равление организма скопившимися в нем продуктами обмена веществ. 
Деятельность желез внутренней секреции до некоторой степени опре- 
деляет особенности психического склада (подвижность, жизнерадост- 
°— ность, вялость, ваторможенность и т. д.). С аутоинтоксикацией прихо- 
°  датся встречаться у детей также при заболевании желудочно-кишеч- 
°— ного тракта; при этих заболеваниях обыкновенно конституционально 
и неполноценные дети реагируют иногда судорожными припадками. 
Длительные кишечные заболевания в отдельных случаях приводят 
о к задержке умственного развития, чаще не прямым путем интокси- 
ОИ кации, а косвенным: изменяются условия жизни ребенка, нередко 

° вынужденная изоляция от окружающего, чем создается подходя- 

щая почва для педагогической запущенности. Явления интоксика- 
ции могут быть также иногда обусловлены наличием кишечных 

‘паразитов: по данным Бринда (Взт194а), Вейнберга идр. 

аскариды обладают известной ядовитостью, могущей вызвать су- 

дорожные припадки, и действующей гемолитически (способность 

растворять или повреждать красные кровяные шарики), в резуль- 

тате чего образуется малокровие. Известную роль могут играть 
_ также острицы, являющиеся иногда (чаще у девочек) причиной упор- 
_ ного онанизма. 

Расстройства со стороны носоглотки (в особенности аденоиды и 
гипертрофия миндалин) иногда могут быть причиной психических 
уклонений. Головные боли, нарушения сна, рассеянное внимание, 

° быстрая утомляемость, апатичность, вялость, — связанные с рас- 
стройством дыхания, вследствие наличия аденоидов и лимфатического 
или эксудативного диатеза (предрасположения), — могут в неко- 
торых случаях быть причиной задержки интеллектуального раз- 

® вития (артозехла паза старых авторов — неспособность к сосредо- 

— Ючению внимания из-за заболевания носа). В ряде случаев из-за 

затрудненного дыхания речь становится несколько прерывистой, 
приобретает гнусавый оттенок, иногда к этому присоединяются 

‘шепелявость, ваикание и пр. В отдельных случаях, вследствие 

закрытия входа в Евстахиеву трубу, задержки секрета и хрони- 
ческого катарра среднего уха понижается слух; тугоухость, зави- 
сящая и от других факторов, может быть причиной психических 
уклонений (подозрительность, недоверчивость, замкнутость, бояз- 

ливость и т.д.). Е 

— На других заболеваниях внутренних органов мы не останавли- 

ваемся, так как, по сравнению со взрослыми, у детей при этих з8- 

‘болеваниях психические уклонения встречаются несколько реже. 

В частности это относится к ваболеваниям сердца, при которых сраБ- 

; нительно не часто отмечаются равдражительность, боязливость, при” 

: _ ступы страха и т. д. Психические уклонения, зависящие от сомати“ 

ческих (телесных) заболеваний, называются симитоматическими, 
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_ чем подчеркивается, что они являются н 
лишь реакцией на соматическое заболева 

что в свою очередь психогенные заболевания могут вызыв 

тические расстройства, а также итти параллельно с ними и" 


В заключение мы должн 
ы еще раз напомнить 
0б изве 
условности подразделения факторов на экзогенные и оо п 


е основным страданием, а 
ние. Не следует забывать, 


ПШ. СИМПТоОМАТОЛОГИЯ. 
Соматическая симптоматология. 


_ Соматические (телесные) заболевания и аномалии являются 
нередко хорошим подспорьем при распознавании психических укло- 
нений. Старые авторы придавали большое значение так называе- 
мым признакам дегенерации; в настоящее время роль этих призна- 
ков значительно ограничена и только тогда, когда имеется их сово- 
купность, они приобретают вспомогательное значение для диагноза. 
К признакам дегенерации относятся; асимметрия черепа, неравно- 
мерное развитие обеих половин лица, резко выдающаяся вперед 
нижняя челюсть (прогнатизм), неправильная форма ушей (оттопы- 
ренные уши, мясистые приросшие мочки, отсутствие их, раздвое- 
ние ит. д.), изменения с0 стороны глаз (асимметричное расположение 
орбит, неодинаковый их размер, различный цвет радужных оболо- 
чек, неправильное положение зрачков и т. д.), неправильная рас- 
становка и форма зубов (расположение в два или три ряда, ши- 
рокие промежутки между вубами и пр.), изменения формы твер- 
дого неба, расщепления его (обыкновенно вместе с заячьей губой), 
уклонения со стороны носа (недоразвитие, искривление), языка 
и его уздечки, мягкого неба, различные аномалии в строении 
конечностей (шестипалость, отсутствие пальцев, срощение их меж 
ду собой), половых органов и т. д. Некоторые из этих призна- 
ков, причисляемые раньше к дегенеративным, не стоят с ними ни в 
какой связи, а нередко обусловлены внутриутробными изменениями 
или вредностями, подействовавшими в первые годы жизни ребенка. 
Часть этих признаков в известной степени зависит от неправильной 
функции желез внутренней секреции. 

Строение тела. При соматическом пвучении важно обращать 
внимание не только на отдельные признаки, но и на общее строение 
тела, на его пропорции. Общепринятой классификации типов строс- 
ния тела нет, наибольшим распространением пользуются Е 
фикации Кречмера (Кгейзсвтлег) и Сиго (З1еала). р еч- 
мер различает следующие типы: пикнический, лептосомный, ат- 

_ летический и диспластические. Пикнический тип характеризуется 
раввитием трех полостей (большая голова, грудь и ты 
ностью (в зрелом возрасте) к отложению жира, в 060 — а 
животе, при сохранении стройности строения руки = акк 
пикника коренастая, мягкое широкое лицо, короткая и ре 
мягкие, короткие, широкие. У лептосомного типа = Е 
_меры преобладают над широтными: длинное узкое -: г м 

_ грудная клетка, узкий плечевой поясе, длинная Аа Е а 

_ тонкие, узкие кисти © длинными пальцами. Не 
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напоминает укороченное яйцо, маленькая, недоразвитая нижняя че- 
люсть, резко выступающий нос (угловой профиль, профиль длинного 
носа). В тех случаях, когда все перечисленные типичеекие черты 
лептосома особенно резко выражены, говорят об астеническом, типе, 
Атлетический тип имеет широкие плечи, корошо развитую груд- 
ную клетку, крупные кисти и стопы; довольно резко выражен рельеф 
мускулатуры. Вейсенфельд (\\!е15зе1{е]4) делит атлетиков 
на три подгруппы: мягко-атлетические, широко-атлетические и вы- 
соко-атлетические. Мягко-атлетических иногда путают с пикниками, 
от. которых они отличаются более грубым рельефом мускулатуры, 


сухими, а не мягкими кистями, меньшим развитием живота. Про у 


широко-атлетических, являющихся коренастыми, ширококостными 
кренышами, можно сказать, что они «неладно скроены, но крепко 
сшиты». Высоко-атлетические, сохраняя все перечисленные особен- 
ности типа, характеризуются высоким ростом. К диспластическими 
типам относятся евнухоиды: преобладание нижней половины тела 
над верхней, асексуальная (невыраженная в отношении пола) форма 
таза, слабо развитый волосистый покров и пр. Диспластическое 
строение, когда у мужчины преобладают черты женского строения 
(высокий таз, нежная кожа, сглаженный рельеф мускулатуры и пр.) 
носит название феминизма; обратные явления у женщин — маску- 
линизм. Сиго различает следующие четыре основных типа: дыха- 
тельный (респираторный), пищеварительный (дигестивный), мус- 
кулярный и мозговой (церебральный). Дыхательный тип характе-. 
ризуется особенно длинной грудной клеткой, низким стоянием ре-. 
бер, относительно малыми размерами живота, длинной шеей, уве- 
личением частей черена и лица, служащих для дыхания. В основном 


этот тип совпадает с астеническим типом Кречмера. У пищеваритель- 


| 
| 
. 


О о баны. 


ного типа нижняя треть лица развита более сильно (большой рот в 


несколько выдающейся, хорошо развитой нижней челюстью, ерав- 
нительно маленькие глаза; шея короткая, широкая, несколько уко- 


роченная, грудная клетка; живот слегка выпячен, с наклонностью к — 


ожирению. Этот тип также более или менее совпадает с пикническим 
типом Кречмера. Мускулярный тип мы не будем описывать, так как 
он в значительной степени повторяет собой уже описанный атлети- 
ческий тип Кречмера. У церебрального типа бросается в глаза не- 
соответствие между нежной, тонкой фигурой и болыцим черепо! 
сильно развита лобная часть лица; конечности коротки, особенно 





преимущественную зависимость не от констит 
а от целого ряда социальных и экз 
вании поэтому необходимо Уучиты 
строение тела) лишь как второстепенный и при этом ве 

сительный, а не считать его, как, к сожалению иногда Инк 
ренающим в постановке диагноза : ужесли ПИКНИК, то непрем те 
лоид. Необходимо также иметь в виду, ре 


что выделяемые Кречмером ту 
е м типы 
о в детском возрасте сравнительно трудно а 
Учение Кречмера о строении тела и характера дополнено русскими 


авторами (Гуревич, Озерецкий, Осипова, Сухарева и др.) устана- 
вливающими известную афинность телосложения, характера и психо 
моторики. В оценке этих данных необходима такая же осторожность 
какая нами только что рекомендована в отношении данных Кречмера. 

Строение тела определяется как путем антропометрических из- 
мерении: рост, вес, окружность груди, измерений черепа, конечно- 
отей и пр. (соматометрия), так и путем подробного описания этих при- 
знаков (соматоскопия). 

Неврологические расстройетва. Особенно большое значение при 
диагнозе психических уклонений имеют неврологические расстрой- 
ства, из которых здесь мы отметим лишь наиболее важные. 


Уциональных свой 
З : Х свойс 
отенных факторов. ее. 


вать этот признак ( 


в, 
При иселедо- 
К бтре аи — 


Исследование сухожильных рефлексов можно уподобить своеобразному 
заглядыванию в смотровые колодцы водопровода при определении места его 
порчи. Водопроводная сеть имеет через известные промежутки колодцы; когда 
водопровод испорчен, то, заглядывая по очереди в колодцы, нетрудно определить, 
в каком месте произошел перерыв, порча, так как вода перестает поступать в 
колодцы, лежащие ниже места порчи. При исследовании сухожильных рефлек- 
сов так же, как и при помощи смотровых колодцев, определяют целость двига 
тельного пути, так как каждый рефлекс имеет отнощение к определенному участку 
спинного мозга. Например рефлекс двухглавой мышцы проходит через 5-й и 
6-й шейные сегменты, трехглавый — через 6-й и 7-й шейные сегменты и т. д. 

Коменые рефлексы (брюшные, сгетазега, подошвенные) играют такую же 
роль смотровых колодцев, как и сухожильные. У младенцев брюшные ТЕ 
в норме отсутствуют; при дряблом,отвислом животе брюшные рефлексы, 963 
всякого указания на патологию, являются пониженными. При поражении пира: 
мидного пути брюшные рефлексы в противоположность сухожильным не повы 

тся, а понижаются. Г 
М со слизистых оболочек (конъюнктивальный — Еды ЕИС ен ое 
дотрогивании до слизистой оболочки века; глоточные — аояные ты 
вые движения при раздражениях задней стенки глотки) ПрАААОЬ ран ы 
большое вначение при диагнозе истерии. В настоящее ремЕ ее я А 
рефлексы могут быть усилены у нормальных детей, кк аа нае 
другой стороны, они могут быть также понижены без всяки УЕ ее 
логию. Все же резкое повышение или понижение рефлексов 
лочек встречается чаще при неврозах, психопатиях и ЕЕ: 
_ Исследование патологических рефлексов важно вт м А и: 
мощи их можно определить органическую или р се органических 
_ вания нервной системы, так как они встречаются ь. о о Вабинокого: 

поражениях. Наибольшее значение для и орет р в то время как четыре 
при раздражении подошвы разгибается большой палек, Рена поражение 
остальных слегка сгибаются. Наличие этого рефлекса у бимитом Бабинского 
_пирамидного пути выше 5 поясничного сегмента. В аж акк 
‚ встречается у детей до года, что стоит в связи с еще ИОВА и указывают также 
ковым пирамидным путем. На поражение пирамидного пт нгейма. 
боль Бохторет те ина виде параличей (пол- 
| РАбОтТройство. двигательных Функций а НЫ типеркинезов (дрожание, 
_ ная утрата функции), парезов (ограничение фун И чи разделяются на цент- 
_ тики, х ормные движения, атетоз. ит. д.). Пар м ратавио мыши И 
‘периферические. При центральном пар 
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нарушено; тонус мышц повышен рн а еек ухожильные ре. 
флексы также повышены, имеются патологи и ь Ра ‚ аринский, Од, 
пенгейм, Россолимо и др.). При периферических -, раличах питание мышц на 
рушено (атрофия мыпщ), тонус их понижен (вялый еек. гипотония), Сухо. 
жильные рефлексы понижены или отсутствуют, патологических рефлексов не 
и. виды чувствительности подразделяются на поверхностную чув. 
ствительность (экстероцептивная) и глубокую чувствительность (проприоце. 
тивная чувствительность, от ргорг!а$ — собственный). Экстероцептивная чув. 
ствительность — это так называемые органы чувств, их иногда обозначают тер. 
мином дистансцепторы, так как они предназначены для восприятия раздра- 
жения на расстоянии; восприятие раздражения при непосредственном соприкос. 
новении внешнего предмета с поверхностью тела (контактцепторы) может быть 
при болевых, осязательных, температурных раздражениях, отсюда и название 
чувствительности: болевая, температурная ит.д. Проприоцептивная чувствитель- 
ность — раздражения, возникающие в мышцах, суставных поверхностях, сухо. 
жилиях, надкостнице, костях. Наиболее важное значение в клинической прак: 
тике имеет чувствительность мышц и суставов («мышечное и суставное чуветво»}, 
благодаря которой происходит правильная регуляция (координация) движений, 
Для функции равновесия тела имеется специальный орган проприоцептивной 
чувствительности — вестибулярный аппарат. Расстройства чувствительности 
могут проявляться в виде понижения или потери ощущений (гипестезия, анесте- 
вия), или же в виде повышения их (гиперестезия). Ненормальные ощущения, при 
которых нет видимого внешнего раздражителя, навываются парестезиями 
(например ощущение «ползания мурашек», «песок под кожей» и т. п.). Наиболее 
частым симптомом расстройства экстероцептивной чувствительности являются 
всевозможные боли, подразделяемые на произвольные боли, когда они вовни- 
кают без видимой причины, и боли, вызываемые каким-нибудь внешним воздей- 
ствием. При распознавании болей имеют вначение их локализация, характер, 
течение. 

Из органов чувств (дистансцепторы) наибольшее значение в диагнозе пси- 
хических уклонений имеют различные глазные симптомы. При параличе или 
парезе глазных мышц наблюдается косоглазие, двоение в глазах, опущение верх- 


является исследование глазного дна: застойный сосок невриты, атрофия зри- 
тельного нерва, наиболее часто наблюдаемые при опухолях мозга, прогрессив- 
ном параличе, сифилисе мозга и др. заболеваниях. Не меньшее диагностическое 
значение имеет величина зрачков, их форма. Узкие зрачки (миоз), наблюдаемые 
в норме при сильном освещении, глубоком сне, наркозе и т. д., обыкновенно, 
как патологический симптом, наблюдаются при отравлениях табаком, морфием, 
сухотке спинного мозга. Широкие зрачки (мидриаз), встречающиеся как нормаль- 
ное явление при сильных аффективных переживаниях, слабом освещении, срав- 
нительно нередко наблюдаются у невротиков, исихопатов. Известное значение 
при распознавании имеет явление со стороны зрачков, носящее название «зрач- 
кового беспокойства», «игры зрачков»: зрачки постоянно то расширяются, то 
суживаются. Подобная «игра зрачков» свойственна норме, отсутствие ее сви- 
детельствует о ‘расстройствох аффекта и является до известной степени привна- 
ком, наблюдаемым при схизофрении. При схизофрении вначале пропадает «игра 
зрачков», после чего исчезают изменения зрачков под вли 

акторов, и, наконец, пропадает реакция зрачков на бо. 
Бумке). По данным различных авторов, частота этого симптома при схизофре- 
нии колеблется в широких ‘пределах от 15 до 92%. Неравенство зрачков (анизо- 
кория), встречающееся в норме при неравномерном освещении обоих глав, может 
быть также и врожденным или наблюдаться У невротиков, психопатов, | 
ке часто при сифилисе нервной системы. Неправильная 1 

ненные, зазубренные по краям, грушевидные ит. д. 

(экецентричность) могут быть как врожденными (один из симптомов деген. 
_ ции), так и приобретенными ее. органического заболевания нер 

системы тю сифилиса). Следует также отметить западение главного 

яблока (Епорв Ва пиз) — симптом, характерный для = симпатического 
_ нерва, и етлазие (Ехорв Ва ти) — глазные яблоки более или менее сильно 
_ выдаются вперед ив орбит, что, повидимому, происходит вследствие раздр 

_ симпатического нерва, Почти патогномоничным (т. е. свойственным, 

нным заболеван: 





ера- 
вной 


ям) для прогрессивного паралича и сухотки спик но Е 




















нется отсутствие или вялая реакция зрачко 
_ врачков на ани Я Г. ри ет и вы реак- 
| 01 -ВоЪег{зоп). Абсолютная неподвижность зрачков а, ты она— 
_ ков на свет и конвергенцию) наблюдается при сифилисе моЗга, а ны 
о сивном параличе. рогрес- 
: Крайне необходимым является определение у детей остроты зрения, так как 
целый ряд нервных и психических уклонений (головные боли, повышенная утом- 
ляемость, рассеянное внимание и пр.) могут зависеть от того, что из-за пониже- 
ия зрения ребенку при занятиях, работе приходится сильно напрягаться. У 
_ маленьких, не говорящих детей для исследования зрения пользуются следую- 
Ш ми: 1)н а 
щими приема ) на расстоянии 41/, — 2 м неподвижно ставят источник света: 
° начиная с конца второй недели, ребенок должен уметь фиксировать источник 
’° света; 2) меняя местоположение источника света, следят за тем, поворачивает ли 
° ребенок за ним голову, нет ли у него расстройства в координации главных мышц 
ы норме расстройство координации может иметь место до 3 месяцев жизни). 
_Наблюдают также за тем, правильно ли оценивает ребенок расстояние до находя- 
° щихся в отдалении от него предметов, когда он тянется к ним, чтобы схватить. 
а Расстройства со стороны слуха обыкновенно сказываются в понижении, 
_ утрате слуха, реже в его повышении. При исследовании очень важен наружный 
® осмотр уха (варощение слуховых проходов, течь из ушей), а также специальное 
_ исследование. Обыкновенно восприятие звука начинается у ребенка с момента 
° рождения (на 40 минуте после рождения), локализовать звук, поворачиваться 
_ кисточнику звука большинство детей уже умеет с 3 месяцев. В амбулаторной прак- 
° тике исследование слуха производится при помощи различных раздражителей 
®  (хлопание в ладоши, стук, звонок ит. д.), следят за реакцией ребенка: смыкание 
° век при сильных раздражителях, повертывание головы к источнику звука, ис- 
_ пуг, плач ит. д. 

Расстройство обоняния наблюдается в виде понижения, извращения. Полная 
‘утрата обоняния (апозп\а), чаще же понижение его, наблюдается при заболева- 
_ ниях слизистой сбэлочки носа; кроме того, этот симптом встречается при опухо- 

лях, сдавливающих обонятельный нерв, воспалительных процессах на основа- 
нии передней черепной ямки, водянке головного мозга. Повышение обоняния 
°(Бурегозима) встречается крайне редко; наблюдается оно при истерии, а также 
иногда в период беременности. Извращения обоняния (рагозийа) нередко встре- 
чается у схизофреников, утверждающих, например, что пища издает скверный 
®  вапах, вапах серы ит. д: 
® Остановимся еще в нескольких словах на заболеваниях некоторых черепно- 
мозговых нервов. При заболеваниях тройничного нерва (параличе его) жевание 
‘на больной стороне затрудняется или делается совершенно невозможным. Очень 
_ часто заболевание тройничного нерва является причиной болевых ощущений в 
 иннервируемой им области (невралгия). При параличе лицевого нерва на боль- 
° ной стороне сглаживаются морщины лба, носогубная складка, весь рот пере- 
_ тягивается в здоровую сторону; бровь на здоровой стороне поднята кверху. 
о При попытке закрыть глаза здоровый глаз закрывается, больной глаз остается 
® открытым, глазная щель зияет. Из явлений раздражения в области лицевого 
_ нерва наблюдаются тонические и клонические судороги; последние выражаются 
в виде подергиваний лицевых мышц, носящих характер гримас (тик). При выпа- 
дении двигательной порции блуждающего нерва наблюдается паралич мягкого 
еба, пищевода и голосовых связок. В результате паралича мягкого неба рас- 
о  страивается акт глотания (поперхивания пищей, жидкая пища попадает в нос 
через носоглотку), голос больного приобретает носовой, гнусавый оттенок. Из 
явлений раздражений этого нерва серьезное значение имеют судороги голосовой 
ели (преимущественно наблюдаются у детей — спазмофиликов). При параличе 
добавочного нерва (п. ассеззог! аз) ослабляется поворот головы в сторону, голова 
_ наклонена набок. При раздражении нерва наблюдаются тикозные подергивания 
трапецевидной мышцы (подергивание плечом, пожимание плечами) и грудинно- 
ючично-сосковой (поворот головы в сторону, одновременно сокращение мышц 
сторонах дает кивательную судорогу). При параличе подъязычного 
язык при высовывании отклоняется в больную сторону. Явления раздра- 
‘нерва сказываются подергиваниями, непроизвольными движенинми 
ние, облизывание губ ит. д., что наблюдается у детей при хорее). 


расстройств специальных функций большое значение имеют ° 
бразные расстройства речи. Двигательной или моторной афа- 
































































я ри сохранности понимани 

зией называют утрату произвольной ее Ри брои ) аи. я 

зужой речи. Двигательный Вер а - Е к: > <, т в ьей об =. я 

у правшей в левом полушарии, в заднем отделе ре’ ь обреи ›Й ИЗВи. 

лины, у левшей он помещается также ии но 

в правом полушарии. Сенсорной афазией ны 7 о а ор вые. 
ности понимать чужую речь; в одних о ее ВЕН т Е произволь 
ная речь и письмо сохранены, в других у РАДЕ, аеы =: ой 
мает того, что он сам говорит и пишет, как не ан и тужую 
речь. Сензорный центр (центр Вернике) помещается слева в первой 
височной извилине. В тех случаях, когда больной забывает некото. 
рые слова, не можетих произносить сам, без подсказывания, так как 
стдельные слова ускользают у него из памяти, говорят об амнести. 
ческой афазии.. 

При некоторых заболеваниях (чаще при схизофрении) больные 
совершенно перестают говорить (мутизм). Употребление больным 
одного слова вместо другого (при достаточно развитой речи) назы. 
вается парафазией. В случаях расстройств речи, при которых грам- 
матически неправильно согласованы отдельные слова, говорят об 
аграмматизме. Нарушение произношения отдельных слов (дизар- 
трия), спотыкание на слогах, скандирование имеет важное вначе- 
ние при распознавании, так как обыкновенно встречается при орга- 
нических заболеваниях центральной нервной системы (в частности 
при прогрессивном параличе). Замедление темпа речи, ускорение 
его также может служить диагностическим признаком при различ- 
ных психических уклонениях (маниакально-депрессивный психов, 
эпилепсия). з 

В педагогической практике большое значение имеют различные 
недостатки речи в виде шепелявости, картавости, сюсюканья, прише- 
петывания и т. д. * В известном проценте случаев недочеты речи ре- 
бенка бывают связаны с общей задержкой его нсихического разви- 
тия, но сравнительно нередко они бывают обусловлены также недо- 
статками в устройстве речевого аппарата (губы, язык, зубы твердое 
и мягкое небо, носоглотка). Очень часто подобные недочеты речи бы- 
т дефектов слуха (тугоухость втой или иной 
подражание, а и ах рают 
у т о. разговор с ним взрослых на его лепоте. В пер 
о о речи заражают иногда и детей пра- 

› перенимающих от сверстников их манеру произ- 

ношения. Во втором случае чаще бывают повинны родител . 
они, подлаживаясь под лепет ребенка, содействуют зак =. 
а и центре неправильных акустически- ых 
В онем). Нередко торопливая, бормочущая, невнятная, изоби- 





ное произношение или отсутствие звука «п. Параламод ^^ @мбдоцивми — неправиль- 
ками. Сигматизм — неправильное произношение звука, и бо Амона «1» другими вх 


5 Е“ # = 
со бой разумеется, что это не единственная причи 
й. Заикание может быть вызвано сильным афф та 
нием (испуг), подражанием, иногда  обавбняем ры 
йного наплыва мыелей — « ем речи от чрез- 
че речь не поспевает за мыслью» (Ф 
ьс). Без сомнения в происхождении Зы 
В евеооеи хоракто р заикания большую роль иг- 
а вниая ет г — (неуверенность в себе, робость, 
С . Д.); в свою очередь, заикание (а также 
другие дефекты речи) нередко порождает эти черты характера 
_ если до этого они у него не отмечались. Попутно отметим, что харак- 
_ терологические особенности ребенка, страдающего речевой недо- 
в еотЬ», да и самые дефекты его речи иногда являются причи- 
ной оценки его, как интеллектуально неполноценного. Это чаще 
бывает тогда, когда при испытании интеллекта по словесным (вер- 
бальным) тестам ребенок дает неудовлетворительные результаты. 
5 Ко всему здесь сказанному необходимо еще добавить, что по 
наблюдениям многих авторов дефекты речи значительно чаще ветре- 
чаются у левшей, чем у правшей. Так, например, левши нередко 
поздно и с трудом научаются говорить (Шефер, Капустин); форси- 
рованные попытки приучить левигу постоянно пользоваться правой 
рукой нередко влекут за собой появление заикания и косоглазия, 
‘которые сглаживаются, если прекратить эти попытки (Гордон, Фре- 
тельс и др.). В связи с этим большинство авторов высказывается про- 
тив переобучения левшей в правшей. * Распознаванию леворукости 
помимо расепроса и динамометрии может помочь также так назы- 
аемое «зеркальное письмо», встречающееся у левшей в значитель- 
ном проценте случаев (по Шеферу в 42%). Патогенез «зеркаль- 
° ното письма» мало известен. Дежерин рассматривает «зеркаль- 
° ное письмо», как нормальный способ писания левой рукой. Все же 
ольшинство авторов склоняется к тому, что во время упражнения 
письме правой руки происходит скрытое (латентное) соупражне- 
ие левой руки в зеркальном направлении и в то же время развитие 
: задержки для письма в обычном направлении. Во всяком слу- 
многих детей отмечается склонность к зеркальному письму, 
и Этом У девочек чаще, чем у мальчиков; с возрастом эта оклон- 
_ ность падает, утомление ее усиливает. Если «зеркальное письмо» 
_ держится долго (повторяем, что при начале обучения оно может 
зречаться у многих детей) и не прекращается после неоднократ- 
ных попыток изменить его, оно указывает на левшество, или на 
интеллектуальное недоразвитие (нередки также в анамнезе указа- 
ния на перенесенный менинго-энцефалит). 

На ряду с «зеркальным письмом» у детей очень часто встречают 
‘другие недостатки письма и почерка. Сравнительно редко у детей, 
цее умевших писать, приходится встречаться с полным расстрой- 
ого умения (аграфия), значительно чаще на их письме ска- 
_ недостатки речи, т. е, ребенок как произносит слова, 
пишет, Также нередко при письме встречаются пропуски 



















































заикания 
тым пере- 
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и сказать, существует твердо установленное мнение, что стремление разви- 

ей обе руки до таких пределов, когда между ними исчезает различие (так 

1ехбла — обе правые), является нецелесообразным» так как, развивая 

ра, можно вызвать торможение более сильного из них, находящегося 
офер, Гр бах, Шхир. Люддекенс, Капустин и др.). 
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букв, недописание отдельных слов, итак д. Эу 
обыкновенно зависит от утомления, а 2 на я к. | я таемости 
внимания. (Последнее особенно часто Ве Ре ое у Невроти. 
ков, некоторых психопатов. Пролуск букв обыкн‹ . встречаетея 
также в письме больных прогрессивных аще т Не. 
смотря на указанную ошибку, никак не могут И ри неко, 
торых заболеваниях (схизофрения) письмо стан‹ Вы рН В. 
завитушками, росчерками, прерывается символи - се ачками, 
Иногда перед началом припадка при эпилепсии ее заметное 
дрожание руки при письме, в силу чего резко меняется почерк боль. 
ного. Неряшливое письмо со множеством помарок, клякс, недо. 
писанных слов часто (если дело не идет о неприученном, плохо вос. 
питанном ребенке) встречается при различных психопатиях; наобо. 
рот, буквы, пригнанные одна к другой, аккуратно выведенные, чистая, 

бев помарок тетрадь нередко встречаются у психастеников, эпилеп- 
тоидов, эпилептиков. 

`Устанавливаемые некоторыми авторами (Клагес, Жислин) особен- 
ности почерка в связи с конституцией (пикники — закругленные 
буквы, слитное письмо; астеники — разорванность, заостренность 
букв, их неравномерность ит. д.) на детском материале выявить край- . 
не трудно, так как у ребенка неустановившийся почерк, и обыкновенно 
он дает медленную, часто с сильными нажимами, неритмическую кри- 
вую шрифта. 

Нередко на ряду с расстройствами речи и письма у детей также › 
отмечаются нарушения чтения, которые могут быть и вполне само- 
стоятельными. Полное отсутствие способности к чтению (алексия) Е 
У детей, ранее умевших читать, встречается крайне редко. Обыкно-. 
венно у них приходится отмечать разнообразные дефекты чтения в | 
виде замедления быстроты чтения, перестановки букв, неверного | 
считывания слов, проглатывания слогов, неправильной расстановки 
ударений и т. д. Кирсте считает, что ошибки при чтении могут проис- 
ходить: 1) из-за недостаточности узнавания и различения зритель- — 
ных форм (букв), 2) из-за дефектов речи, 3) из-за «ошибок мысли», = 
т, е. недостаточного понимания текста, а отсюда — ошибочные ас- _ 
социации. Ко всему этому следует добавить дефекты внимания, а 
также изменения эмоционального тонуса (в виде депрессивного или — 
гипоманиакального настроения) и характерологические особенности = 
о (смущающиеся, застенчивые дети). Без сомнения сюда могут 
О И ие прин, объе 
а ее ея - приведенных здесь вполне доста- 
труднений в обучении чте а ЧИ ое в 
нию у детей я у а оекая в 
недостаток, как видно, не — счету) представляет собой особый 
Вано ед о еб да идущий параллельно интеллекту- 

ребенка ' Лишь тогда, когда затруднение | 
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* На затруднениях обуче 
5$ ния сче’ етей мы здесь с; 
так как многое из того, что 6; ны г: ых 




















обучения чтению и счету встречается вместо. бо 
думать о психическом недоразвитии ребенка ее мы 
олигоф: 

В связи со всем здесь сказанным становится в. 
умения разбираться в симптомах расстройств и В о - 
но р оразвит 
наруше чтения и письма. (этой точки зрения робенво = 
является определение ‘запаздывания развития речи у Е: 
я признаками может до известной степени служить = 
что в 11|, месяца наблюдается «гуление у 


>»; в 6 месяцев ребен 

# нок ум 

улавливать интонацию чужой речи, к 9 — 10 меся я не 

дельные простые слова; Вии 
ва; к году — полутора годам — произносит не- 


сложные предложения; словарь его в это время — до 30 слов 


прав 


ра В к нарушениям вегетативной нервной системы, так как они часто 
р ри самых разнообразных психических заболеваниях. Подробнее 
06 этих расстройствах мы будем говорить при описании отдельных арм забодь 
ваний, сейчас зке суммарно перечислим наиболее частые симптомы вегетативных 
расстройств: сужение и расширение зрачков, замедление и ускорение пульса, 


запоры, поносы, отсутствие аппетита, ра 
, ре сстройство сна, потоотделение, слюно- 
отделение, покраснение, побледнение и т. д. : ь . 


На расстройствах внутренних органов, имеющих определенное значение в 
симптоматологии многих психических уклонений мы, чтобы не повторяться 
останавливаться не будем, так как несколько выше говорили об этом подробно 
(см. аутоинтоксикацию и болезни внутренних органов). 


Двигательная недостаточноеть. В заключение соматической сим- 
`птоматологии остановимся в нескольких словах на общей двигатель- 
ной недостаточности, систематическое изучение которой началось 
сравнительно недавно. Изучение моторики детей помогает как при 
постановке диагноза, так является необходимым в целях учета и 
проверки различных методов педагогического воздействия на двига- 
тельную сфэру. Для исследования моторики нами предложены спе- 
циальные тесты и выработана метрическая скала, позволяющая опре- 
делять двигательное развитие ребенка в соответствии с возрастом. 
Различают следующие виды двигательной недостаточности. а) Дви- 
гательная недостаточность, моторный инфантилизм (Гомбургера), 
при котором наблюдаются у детей моторные проявления, свойствен- 
ные раннему детству (например запаздывание сидения и хождения, 
хватательные движения ног, вялость мускулатуры головы и шеи 
ит. д.). Причина моторного инфантилизма кроется в недоразвитии 
соответствующих механизмов, в еще не установившихся взаимоот- 
ношениях пирамидной и экотрапирамидной систем. Этот вид недо- 
статочности чаще всего встречается у глубоко, умственно-ототалых 
детей. 6) Двигательная недостаточность (аертшье ооо Пр 
Дюпре (Рчргб), встречающаяся как У детей и к 

_ у взрослых, характеризуется: синкинезиями (излишние д $ 


являющимися следствием недостаточной диференцированности дви- 


а 
жений — например, при изолированном вакрывании одного глаз 


ссив- 
закрывается и другой, паратонией орротиелавием. при 
ных движениях из-ва недостаточной денервации — ра 





- ‘различи: боле- 
: иление), так ипри различных за 
чалься как в нормальном состоянии (например, утомле ), ном параличе, когда боль- 


огрессив: 
ваниях. Особенно характерно расстройство счета при прогре ; например при вычитаний 


| 1 я 
_ ной не может произвести несложные арифметические действи: и забывая число, 
из двузначных чисел однозначных делает ошибки в десятках, 


, _ из которого он вычитает. а 





















у кулатуры) повышением сухожильных и п. нижелием кожных г, 
муску \ ‚ Нм у с ЛВИжЖОнНиИ? лительным [- 
флексов неловкостью произвольных движений, длительным преб, 
, у зе, когда как бы заб 
ванием в том или ином положении, позе, когда как бы забыва, 


0 частях своего тела, оставляя их т она ( —. 
том Коллэна — опре фи шешьге), ох Е ы и и походы 
недержанием мочи, левшеством, В слочности отн 
мичности. Форма Дюпре зависит от недост: щий». дит, 
тельных систем, сам Дюпре связывает эту форму ыы г ком раз 
вития пирамидной системы. Форма и вется, мак у норма 
детей, так чаще у умственно-отсталых ; Е тичеони коррь 
гирующих упражнениях сравнительно заметно улучша ‘тся_ ДВИМ. 
тельная недостаточность. в) Экстрапирамидная недостаточност 
(Гомбургер, Якоб) характеризуется недостаточностью выразитель. 
ных и изобразительных движений (мимика, жестикуляция, танцы, 
пластика), недоразвитием автоматических ассоциированных и 34. 
щитных движений (походка куклы, манекена, скованность, затор: 
моженность, связанность движений). Форма встречается как у 01. 
сталых детей, так и у детей с нормальным интеллектом; при кор- 
рекции наблюдаются значительно больщие трудности, чем при форм 
Дюпре. г) Фронтальная ‘недостаточность (Гуревич) — резкая психо 
моторная подвижность, кажущееся богатство движений, и, в то же вре- 
мя, отсутствие возможности производить целесообразно последова- 
тельные и продуктивные движения (ребенок не может сам одеться, 
самостоятельно есть и т. д.), очень часто недоразвитие или отсут- 
отвие речи при сравнительно хорошем понимании чужой речи. Обык: 
новенно эта форма встречается у глубоких олигофренов, нередко у 


детей после перенесенного менинго-энцефалита. Коррекция при этой 


форме двигательной недостаточности крайне незначительна. 


Неихическая симитоматология, 


Симптоматика при психических Ууклонениях крайне разнообразна 
и в отдельных случаях настолько резко выражена, что обращает на 
а даже и неспециалиста, иногда же и притом сравни: 
_ бизптомы настолько во ототины ао, ВАболевания) психически 
: › бледны, неяс С 
большим трудом распознаются даже ье еее < Дая 
а: ее о описывать эти симптомы каждый В 
р о ой разумеется, что в действительности кар* 
к ее с ь ой, так как психические процессы не су: 
золированно,- а имеется целостная. реакция 
находящейся в сложных взаимоотношениях ‚со с ий 
_ ГРаветройетво восприятий. Человек с растр Ато 
иначе познает окружающее, чем оста РА ООТР 


‘роенным восприятием 
значит, что он восприни та, 2тО еще не всегда 
слепые, 







езненно. Н. 










ято со времени Эск : 

чия между и ник и ТЫ, указавшего ‚208 

и “и или ложные восприятия — так а 

В а р льно существующий объект раздражения > 

_ ким ращенном виде; галлюцинации, или опт Не 
приятия, — это переживания } 


ь.бочные в 

при имеющие впол Л е Я 

2 лне реальную чуветзвен- 

у. п без наличия соответетвующих них р 
-7 ры кей С а аые в зависимости от того органа ее 
ку а ложное восприятие, подразделяются на: зритель. 
з ы › вкусовые, обонятельные, осязательные. Можно при- 

‚ вести бесчисленное количество примеров ; 


иллюзорного восприятия: 
А риятия: 
ицие на стене картины, пятна, рисунки принимают очертания 


_ каких-то фигур, людей, животных; в шуме мотора, стуке колес, за 
вываниях ветра слышатся отдельные слова, ф ам 
‚ фразы, пение; в запахе 
и вкусе пищи чувствуется примесь чего-то постороннего, какой-то от- 
_ равы и т. д. Близкие к’иллюзиям расстройства предетавляют парэй- 
® оли (Ясперс), те психические переживания, когда к иллюзорно 
_воспринятому образу, благодаря игре фантазии, добавляются не су- 
_ ществующие в действительности подробности. В таких случаях иллю- 
зорно воспринятый облик меняет свои очертания, нередко красочно 
расцвечивается и причудливо сочетается с другими, в силу чего по- 
° мучаются восприятия разнообразных фантастических картин, при- 
® чудливых ландшафтов и т. д. 
Сами по себе иллюзии еще не являются признаком психического 
расстройства, так как они, в зависимости от самых разнообразных 
‘условий могут наблюдаться и у совершенно здоровых людей. Слабое 
_ врение, плохое освещение могут быть причиной иллюзорного вос- 
приятия; нередко в темноте мы можем принять пенек за человека, 
увидеть в рисунке обоев очертания знакомого лица; точно так же 
‘при ослаблении слуха услышать в уличном шуме оклик по имени; 
° при известной подозрительности — почувствовать примесь к пищ, 
е дурной запах и т. д. Утомление, рассеянность, тоскливость, страх, 
напряженное ожидание, одиночество и пр. особенно благоприятетвуют 
ллюзорному восприятию у здоровых людей. У детей с их богатой 
живой эмоциональностью, яркими образами фантазии, их повышенной 
ушаемостью, отсутствием жизненного опыта и знаний по сравне- 
ю со взрослыми более пироко открыта дорога к. иллюзорным 
сприятиям. Этому особенно благоприятствует неправильный вос- 
тательный подход (запугивание ребенка, ‘рассказывание ему 
трашных сказок), одиночество и пр. Сравнительно чаще прихо- 
ится встречаться с иллюзиями у детей невротиков, психопатов, 
о не исключает их возможности и при других психических 
ениях. Нередко у совершенно здоровых детей иллюзорные 
ятия отмечаются во время инфекционных заболеваний при 
о ватемненном состоянии сознания. Значительно чаще 
зиями у детей приходится встречаться при полной сохран- 
‘сознания. Обыкновенно у детей зрительные иллюзии пре- 
остальными, несколько реже бывают слуховые и совсем 
ельные, вкусовые, осязательные иллюзии. - 
ации представляют более серьезное расстройство вос- 
`’вдоровых людей они встречаются значительно реже, 
агоприятотвующими моментами У здоровых является 
а : 81 
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Е оспале 

авдражение органов чувств ое тоя ме Зредиен, 

р а, десен и т. д.), напряженность эмоцио! ‚ Состояния, сут 
Сы с переутомлением, одиночеством, о щаы мо 
пр. У больных ко всему этому ск а . и ВОСЬМа В 
быть бредовые идеи. Галлюцинации ав < = Е ыы : а элеме, 
тарны (мелькание искр, оклик по имени, ей ры А 
или более сложны (слова, разговоры, ИИ ремни отдельны 
сцен, картин и пр.). В одних случаях галлюцинации вполне 600т, 
ветствуют реальным образам, в других случаях Е а примешиваетоя 
фантастический налет (видение чудовищных фигур, невиданных ЗВ. 
рей, ангелов, чертей и пр.). У детей значительно чаще приходится 
встречаться с элементарными галлюцинациями и при этом нередко 
при затемненном сознании, хотя они вполне возможны и при яснон | 
состоянии сознания. В случаях слуховых галлюцинаций больные слы. | 
шат крики, голоса, шум, звон, напеваемую мелодию, музыку ит.д.) 
Иногда это длинные разговоры, в которых больной`или принимает 
Участие или остается посторонним зрителем. В одних случаях это раз- 
говоры, не относящиеся непосредственно к больному, в других слу- 
чаях голос носит императивный, повелительный характер, заставляя 
больного выполнять то или иное приказание (ударить, плюнуть, уйти, 
замолчать и т. д.). Голоса слышятся вполне отчетливо, иногда они 
принадлежат знакомым, иногда же совсем неизвестным больному 
лицам или сверхъестественным существам. Иногда больному кажется, 
что голоса идут из-под пола, из-за стены, локализуются у него в жи- 
воте, произносятся животными, птицами. Слуховые галлюцинации 
могут длиться месяцы, годы, но могут держаться и всего несколько 
дней, что у детей бывает значительно чаще. При отвлечении внима- 
ния больного, при работе, в присутствии окружающих галлюци- 
нации осхабевают иногда исчезают на этот период времени. 

я Зрительные галлюцинации чаще бывают в виде отдельных обра- 
зов, людей или животных, мелькания огня, яркого пламени ит.д. = 

< Иногда они носят устрашающий характер, когда, например, больной 
г видит себя окруженным дикими зверями, на него нападают разбой- С 


ники, он находится на костре ит. д. По сравнению с слуховыми гал- 
люцинациями зрительные ._ быва 


ют менее одолжительны, да и 
_ ВСтречаются они несколько реже. ее = 

. Обонятельные и вкусовые галлюцинации, бывающие у детей не- — 
ыы иногда крайне трудно бывает отдиференцировать от соответ _ 
и ующих иллюзий. Больным обыкновенно воспринимается дурной 


тиаума 














ее совершенно не расска 
"9 по поведению больного можно с) 
‘поведению бол сделать за- — 
(мимика, жестикуляция, поза, в частности , 
случаях больные охотно. 
, во время заболева- 
Йно важ 


зывают о своих 





диагноза отношение самого больного к 
вспоминать о них как о чем-то неприятном наоборот 
чением, с удовольствием и т. д. В ряде случаев Е вы 
быть настолько характерными для заболег г 
спрос о них значительно помогает диа 
тельные, устрашающие галлюцинации 
осязательные, обонятельные галлюцина 

‚ нелепые по своему содержанию и хара 
ного отношения к ним больных. 
у детей галлюцинации как извес 
большого места, как это бывает у 
нации бледно выражены, неяр 
элементарны. 


Для объяснения механизма образорания обмана чувств предло- 
жено несколько теорий, которые в основном можно свести к двум: 
центростремительной и центробежной. Центростремительная теория 
придает значение изменению периферических воспринимающих раз- 
дражение органов (отсюда ее другое название — периферическая). 
Например, заболевания глаз, уха, языка и пр. вызывают соответ- 

_ ствующие галлюцинации. 
° В настоящее время эта теория почти совершенно оставлена, так 
_ как против нее говорят те клинические случаи, при которых отме- 
чается наличие периферического раздражения, а в то же время гал- 
к люцинации у больного отсутствуют; с другой стороны, галлюцина- 
ции имеются в тех случаях, когда функции периферических органов 
выпали полностью (слепота, глухота). Эта теория, не объясняя об- 
° щего механизма образования обманов чувств, может быть лишь со- 
 хранена для тех случаев, когда периферические моменты являются 
° фактором, предрасполагающим к галлюцинациям. Большим призна- 
нием в/настонщее время пользуется центробежная теория, объяеняю- 
‘щая механизм образования галлюцинаций раздражением централь- 
ных отделов (центров высших органов чувств), причем, по мнению 
_ большинства современных авторов, возбуждение с коры одновременно 
_ распространяется и на периферию, т.-е. в направлении, обратном 
_ нормальному проведению раздражения (отсюда и название теории — 
о центробежная). В зависимости от раздражения того или иного центра 
_ будет соответствующий вид галлюцинации (например, при раздра- 
жениях, повреждениях затылочной доли — зрительные таллюци- 
нации), что подтверждается анатомо-клиническими работами послед- 
него времени (Якоб, Геншен, Ферстер и др.). р 
Интеллект, его расетройства. В понятии интеллекта (от 1 
Боеге — понимать) объединяют высшие психические (корковые)_ 
“функции, осуществляющие плановую комбинацию отдельных Ее 
ов, направленных на решение более или менее сложных задач. я 
южение примитивных рефлекторных импульсов, предварительн - 
нировка того действия, которое будет произведено для ревре- 
нной задачи — все это вместе взятое о а 
ное поведение. Инстинктивное поведение также иногд р 
лее или менее сложные задачи, но разрешает их ы ак 
ль планирования, а методом проб и ты ии $ 
теллектуальное поведение можно уподобить игр 
а . и 38. 


таллюцинациям, нежелание 


каз с увле- 
люцинации могут 
левания, что подробный рас- 


гнозу. Например, яркие зри* 

при эпилепсии; слуховые 
ции при схизофрений, часто 
ктерные в смысле безразлич- 
В картине психических уклонений 
тный симптом не занимают такого 
взрослых ; у детей нередко галлюци- 
ки, сравнительно мало длительны, 
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тиста подготовляющего, планирующего ход, Учить 


| опытного аж бинации ответных ходов п] ОТиВнНика 


всевозможные ком а эрелен эт 4 
В меру только после того, как произведен этот слоя, 

р р и ) А 2 эле т — 7 Ат 
а вительный акт: инстинктивное поведение неумелому 
\ ан ку передвигающему фигуру и не знающему, чу 
` у -.. у 


| . } м ИГ , па те 
ан. л аа ходе. Из приведенного примера становить, 
Я полу ` 


3. \ ' более или менее ясным, что внутренним выразением теллектува 
м ной деятельности является мышление, о отр ый а ре Е: 
и При различных психических уклонениях приход У» 5 атья 
й как с задержкой интеллектуального ия. кь = с р 
распадом, оскудением интеллектуальной де ву и, 8 вяви | 
чем различают врожденное слабоумие (олигофрения) и слабоуми 
приобретенное (деменция). Для исследования интеллекта существую 
схемы Липмана, Штерна, клетка Богена; тесты 
Бине, Россолимо и др. В главе об олигофрении мы коснемся 
диагностической ценности методов исследования интеллекта. 
ро Внимание, его раеетройетва. Внимание является нервно-нсихи. 
ческим процессом, с помощью которого облегчается приспособление 
к среде: организует в определенном направлении интеллектуальную 
деятельность, способствует наилучшему восприятию одних раздра- 
жителей, игнорированию других, регулирует ответные реакции, 
Наиболее частыми являются расстройства активного внимания: не- 
ь способность к длительному напряжению в одном направлении, труд- 
ность сосредоточивания, легкая и быстрая истощаемость, отвлекае- 


мость новыми раздражителями. В некоторых случаях в каждый дан- 
ный отрезок времени внимание 











































тенсивно, в других случаях оно ив 
и неглубоко, поверхностно. Иногда 
центрирозано на каком-ниб м 

аз ато 
ЕР ЗЫ все другие выпадают из поля зрения (например, 
| ) о а ыы ми р человек, всецело занятый мыслями 
р $ аких случаях на с х 
К средоточенностью внимани р © избирательной ые 
отвечают невпопад, о расрванность: 
\ найти нужный им предмет 
— состояние наи 

ранса: «Я рассеян 
› Потому что 

| ность суженному аи я внимателен» 
| хорошая распределенность. В 


настолько притуплено, чт 
а нии заставить человека ло 
А о 
р ящие в окружении пе 

Я В . мены, т происхо- 

° ^ великолепно запо — , нов р 

о ра малейшие детали ею раздражителей, 

пора о ники, находящиеся этом: отно- \ 
но › “оторые не обращают в В состоянии о 
( пример, № ос оопРОвы, на сильно о, ВНИмания | 
х подробное лы булавки), а Во. 
хо ей рассказывают о зпоСледств 
Но о ООВ 
а а 












вольно часто. Нередко— это почти единственный симптом в ; 
родителей, педагогов, и иногда только тщательный рассп еек 
дование вскрывают и другие психические уклонения. У рр и иссле- 
ребенка способность к сосредоточению внимания реа 
постепенно, и нередко неправильный воспитательно- педагогический 
подход может быть причиной расстройства внимания. У маленьких 
детей внимание легко истощается, быстро отвлекается новыми раз- 
дражителями. В тренировке внимания известную роль играют вна- 
чале сила раздражителей, их эмоциональная окраска, заинтере- 
сованность, которые подводят ребенка, приучают его к сосредото- 
чению внимания и на слабых, но социально важных раздражителях 
(например, приучение к чтению, решение арифметических задач 
и т. д.). Наиболее частые уклонения в внимании приходится встре- 
чать у детей невротиков, психопатов, у которых лечебно-педаго- 
гическая коррекция обыкновенно дает прекрасные результаты. 
Память, ее расстройства. От интеллекта необходимо отличать 
необходимые для его деятельности предпосылки, одной из которых 
является память. В деятельности памяти принято различать: а) спо- 
собность воспринимать впечатления (перцепция), 6) способность 
удерживать воспринятое (ретенция) и в) способность воспроизводить 
воспринятое (репродукция). Все три момента очень тесно перепле- 
таются между собой. Различают память механическую — усвоение 
без понимания ‘запоминаемого, логическую память — осмысленное 
запоминание и аффективную память — воспроизведение пережитого 
аффективного состояния, когда не только вспоминается, но и пере- 
живается ранее бывшее эмоциональное состояние. Перценцию и ре- 
тенцию вместе взятые называют запоминанием. У разных лиц запо- 
минание происходит неодинаково: одни запоминают луче тогда, 
когда они видят запоминаемое (зрительный тип памяти), другие —при 
восприятии запоминаемого при помощи слуха (слуховой тип памяти), 
третьи — когда они воспринимают зрением и повторяют про себя 
(моторный или двигательный тип). Чаще всего встречается смешан- 
ный тип запоминания. Память в течение жизни прогрессивно раз- 
вивается, достигая наиболее высокого уровня к 21 —25 годам, 
на этом уровне она держится до 40 — 50 лет, когда постепенно начи- 
нает снижаться. Обратное развитие памяти (Рибо) сводится к тому, 
что ослабление памяти идет в направлении от настоящего к про- 
шлому: сначала забывается недавно воспринятое, ближайшие, теку- 
_ щие события, но еще помнится прошлое, в котором в дальнейшем все 
чаше и чаще начинают встречаться пробелы. Таким образом, осла- 
бление памяти идет от нового к старому, от сложного к простому. 
Память не только слабеет с возрастом, в течение жизни она может 
колебаться, то ухудшаясь, то улучшаясь, что нередко стоит в зави- 
симости от переутомления, истощения, чрезмерного напряжения или, 
наоборот, от покоя, отдыха, усиленного. питания. 
” [Биологические основы памяти сводятся к следующему: каждое 
° переживание производит в мозгу молекулярные изменения ея 
_  олементов, как бы оставляет своеобразный след (энграмму). огда | 
° повторяется (целиком или частично) то переживание, которое вызвало | 














| \ 
_  энграмму, то оно эту энграмму снова приводит в активное м. ) 
-8, 4% рирует). Частые экфории упрочивают энграмму, создавая бла | 
ОА | за | 
| Ни Г, у 
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все или часть переживани 
‚мер, при некоторых психи 


‚нания о периоде болезни; 
после соматических заболеваний о 

у текавших с рас 
сознания. В тех случаях, ког р Е а 
_ ходившие до’ начала заболев 
_ Например, после мозговой 


топриятные условия к их повторному аж ткалнжен бир р ОО 
Не следует упрощенно понимать (от. | ьепрнивафаы т ибо) 
что каждому переживанию соответству ет ы ры ры . ее лиць 
одной определенной нервной Аве и С я не тав 
мплексных изм х. 
и о памяти сказываются как в а способ, 
ности (гипермнезия), так и в понижении их (гипомне ия). При гипер 
мнезии обыкновенно облегчаются и запоминание и воспроизведение, 
но возможны случаи, когда на первый план выступает или Тот, иду 
другой из этих актов. Например, иногда во время тихорадочны 
состояний обостряется воспроизведение ‚давнишних переживаний 
вспоминающихся до мельчайших деталей, подробностей. Описаны 
случаи, когда перед смертью больные начинали говорить на том язн. 
ке, на котором они не разгововаривали в течение нескольких лет, п 
казалось, что уже его забыли. Значительно чаще приходится ветре. 
чаться с изощрением памяти в каком-нибудь одном отношении: одни 
прекрасно запоминают лица, другие цифры, третьи— детали тех или 
иных событий и т. д. С таким изощрением памяти приходится иногда 
встречаться у олигофренов, нередко при водянке головного мозга, 
Так например, мальчик олигофрен знал наизусть за целый год даты 
празднования святых, другой после двукратного прочтения ему 
вслух 100 слов мог их тотчас же повторить как в том порядке, в 
котором они ему были прочитаны, так и в разбивку; через несколько 
Часов он не помнил ни одного из этих слов. Значительно чаще в кли- 
нической практике встречается гипомнезия. Ослабление памяти мо- 
жет носить как временный (после тяжелых болезней, сильного пере- 
утомления и пр.), так и более стойкий характер. В тех случаях, когда 
запамятование, забывание касается переживаний ограниченного 


ет более или менее значитель- 


слов, например, забывают собственные имена, фамилии, название 
предметов (больной становится как бы попрошайкой слов: экдет 
когда ему подадут, подскажут нужное слово), цифр, событий и т. д. 
я связана с расстройством сознания, бывает при 

когда из памяти выпадают 

й, происходивших в это время. Так напри- 
хических заболеваниях после выздоровления 
больные совершенно не номнят или отрывочно сохраняют воспоми- 


аналогичное явление наблюдается также 











ый 
сы. орон переутомлении) такое явление, когда 
ка , ереживаемое в настоящее время уже было пережито 
Г ичных условиях. Бывает и та 
_ видя что-нибудь новое, воспринимают его как 
знакомое («46]А у» — «уже виденное» — ф 

Аналогичное явление представляет собой «а 

сказанное», когда создается убеждение, что то, о чем больной соби_ 

рается рассказать, было уже: им однажды рассказано (Фрейд). Под 
названием криптамнезии описывают такие обманы памяти, когда 

“усльинанное от других, вычитанное из книг, через некоторое время 

° Начинает казаться своим собственным, придуманным самим. В тех 
‘случаях, когда память более или менее глубоко расстроена, остаю- 
щиеся пробелы заполняются переживаниями, придуманными на 
основании ложных воспоминаний (конфабуляции). Например, непо- 
движно лежащий в постели больной уверяет, что он только что вер- 
нулся с прогулки, и при этом рассказывает, кого он видел, с кем 
вел беседу. 

Расстройства памяти при различных психических уклонениях 
бывают иногда настолько характерны, что могут являться хорошим 
диагностическим признаком при распознавании заболеваний. Так, 

°® Например, для эпилепсии характерна амнезия, связанная с при- 
°  Падками и послепринадочным состоянием; для олигофрении харак- 
_  Терно не столько ослабление памяти, сколько известная диссоциация 
° Между логической и механической памятью; при психонатиях встре- 
\ чаются иногда парамнезии, в виде «46]& ущ», «46]А гасопёб». 
Мынгление, его расстройства. Мышление, находясь в тесной функ- 
циональной зависимости от состояния интеллекта, является высшей 
и наиболее сложной формой его деятельности. При помощи мышления 
°— рационально перерабатываются данные опыта, вскрываются, уста- 
° навливаются новые связи, зависимости, отношения между явлениями 
окружающего мира. Расстройства мышления при психических укло- 
нениях играют чрезвычайно важную роль; здесь мы остановимся 
на наиболее важных с клинической точки зрения. 
° Заторможенность мышления сказывается в медленной смене 
представлений. Явления заторможенности встречаются, как у здо- 
° ровых людей (при утомлении, огорчении), так и при различных пси- 
хических уклонениях (особенно при маниакально-депрессивном пси- 
‘хозе). Субъективно заторможенность мышления сказывается в том, 
_ что больному трудно о чем-нибудь подумать, мысли у него путаются, 
_ мыслей мало, они бедны, неинтересны, малозначащи, текут медленно, 
яло. Объктивно это сказывается в экспериментально установленном 
замедлении течения ассоциаций, в медленной по темпу, нередко одно- 
эжной речи, прерываемой иногда длинными паузами. 
_ Противоположным заторможению является возбужденность „мы- 
ия (скачка идей), при’ котором одно представление быстро 
яется другим. Субъективно это сказывается наплывом мыслей, 
о сменяющих одна другую, кажущимся богатством их с 
о время как в действительности они нередко отличаются ооль- 
верхностностью. Внимание неустойчивое, легко отвлекаемое; 
‘степенях возбуждения эта отвлекаемость настолько зна- 
‘почти ‘каждое новое впечатление немедленно виле- 
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уже виденное раньше, 
французских авторов) 
6}а гасоп6» — «уже рас- 
































тается в речь. Хотя в каждый отдельный момент ры и не лу. 
шено цели, но цель эта постоянно меняется, Вы В равинт случаях 
создает неверное впечатление ти. ре рае Речевое 
оформление мыслей иногда крайне пышное, кр Е рим 
степенях возбуждения речь за мышлением не поспевает, отстает от 
него, и тогда внешнее оформление мыслей страдает: мысль, как бы 
пунктиром, лишь только намечается отдельными словами, `Фразами, 
Экспериментально доказать быстроту мыслительного процесса обык- 
новенно не удается. При помощи эксперимента определяется не ко. 
пичество возникающих представлений, а количество произнесенных 
слов, а так как при возбуждении мышления одновременно возни. 
кает множество представлений, то на выбор их затрачивается извест. 
ное время, что и замедляет ответную реакцию при эксперименте, 
Подобный наплыв представлений может послужить причиной пол- 
ного речевого заторможения; больной не в состоянии остановиться на 
каком-нибудь одном представлении, не может сделать между ними вы- 
бора, а потому упорно молчит (вихревая заторможенность идей — 
Шредер). С этим явлением мы встречаемся иногда в общежитии 
У совершенно здоровых людей, когда, чем-нибудь особенно поражен- 
ные, они умолкают, будучи не в состоянии из множества впечатлений 
выбрать необходимые и словесно их оформить. 

Случаи, когда между отдельными предотавлениями нарушена, 
разорвана связь, называются разорванностью мышления (ДегаЪгеп- 
- Ве — Крепели н); при этом речевое оформление часто грам- 
матически вполне правильное. При подобном раестройстве мышле- 
ния крайне трудно уловить основную идею. так как побочные мысли 
переплетаются с главной, основной, ясное целевое направление отсут- 
ствует. Мышление поражает своей непонятностью, неожиданностью 
выводов, иногда их бессмысленностью. На вопрос: «как зовут?» — 
следует неожиданный ответ: «там все будем». Когда при разорванно- 
сти мышления бессмысленно нанизываются слова, то говорят о «сло- 
весной окрошке», «словесном салате» (УУогёза1а$). 

Аутистическое мылиление характеризуется игнорированием дей- 
ствительных соотношений, оторванностью от внешнего мира; оно 

ми, ни с реальными возможностями. 

живаются вместе, давно прошедшее и 
настоящее существуют одновременно, невозможное, недостижимое 


уже осуществлено, претворено в реальное. С подобным мышлением 
мы встречаемся во сне, ко 


: келой для челове ыы 
тельности. ь ка действи 


Обстоятельным, детализирован, | 
Обе 2х зрованны.м мышлением называют 
котором детали, мелочи загружают основн о 


т ме прямым путем, а блуждают круг ую Мысль. К цели 
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путь, в конце концов все же приходят к цели (лаб 
ние — другое название этого симптома) Это а 
. т с 
встречается при эпилепсии, а также иногда при имптом нередко 
Навязчивые идеи. Идеи, насильственно в ани 
) 
нормальных представлений а ние 
о ‚› нарушающие это течение 
навязчивыми. От сверхце а 
рхценных идей навязчивые отличаю 
‘чительностью своего содержания, критическим отн А 
ного м + Зе ’ | тношением к ним 
сознанием их о аа ей О 
; тости. есмотря на критическ 
ое 
ей к навязчивым идеям, больной не может от них отделаться 
-ы и -а а настойчиво возвращаются в сознание, что создает 
льное состояние беспокойства, св й 
р ‚ своеобразной напря- 
На ряду с навязчивыми идеями различаются навязчивые страхи, 
влечения, воспоминания, частью вытекающие из навязчивых идей, 
в значительном же проценте случаев непосредственно с ними сливаю- 
но мочему в таких случаях и говорят о навязчивых состояниях. 
клинической картине часто встречаются навязчивые идеи в виде 
болезненного сомнения (Пе ди 4отце), когда постоянно беспокоит 


. мысль о том, что то или иное действие не выполнено, или выполнено 


неправильно: Например, больной все время сомневается, закрыта 
ли дверь, потушен ли огонь, приготовлены ли уроки, не потерян ли 
трамвайный билет, туда ли он идет ит. д., и, получив подтверждение, 
убедившись в правильности своих действий, успокаивается на ко- 
роткий момент с тем, чтобы снова начать их проверку. При известном 
эмоциональном состоянии (волнения, забота, тревога), при переутом- 
лении, подобные болезненные сомнения могут возникать и у совер- 
шенно здоровых людей, у которых они все же не достигают такой ин- 
тенсивности и держатся до тех пор, пока не исчезает вызвавшая их 
причина. Болезненное мудрствование (СтаЪе]зис 66) — навязчивое 
стремление думать о различных, малозначащих предметах, вы- 
сказывать интерес к вопросам ненужным, незначительным или не- 
раврешимым: «Отчего мы ходим на ногах, а не на руках?» «Почему 
У нас нет хвоста?» «Почему предметам даны такие названия, почему 
кровать называется кроватью, а не как-нибудь иначе?» — вот при- 
близительный (конечно, далеко не исчерпывающий) перечень вопро- 
сов, которые задают больные, отыскивая на них ответ. 

Навязчивые страхи (фобии) весьма разнообразны, среди них у 
детей наиболее часто встречается боязнь покраснеть (эрейтрофобия); 
боязнь чужого взгляда, когда кажется, что все обращают на них вни- 
мание, пристально ‘смотрят, в силу чего дети начинают смотреть ис- 
подлобья, постоянно вертятся, чтобы избежать взора посторонних. 
Нередко также встречается боязнь, что непременно подумают на 
них, когда случается какое-нибудь неприятное происшествие (про 
надает вещь, кто-нибудь набедокурил и т. д.); в р а х 
встречается боязнь не когда боятся дотрогив д 
вещей, чтобы как-нибудь не заразиться. : 

Навязчивые действия обыкновенно вытекают из БЕН мые 

и страхов, когда, чтобы отделаться от них, ия а и 
раз совершает то или иное действие: при боязни пр р" 
конечное количество раз моет руки, при болезненно 
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постоянно подходит к двери и пробует, заперта ли она ит. д. В дру. 
гих случаях навязчивые действия не аи нар имеющих 
цель освободиться от навязчивых страхов и мыслей, а возникают как 
бы сами по себе. В таких случаях больные пересчитывают сделанное 
ими количество шагов; в театре, на собрании считают количество 
лысых, не могут пройти мимо вывески, объявления, чтобы их не про. 
читать, и т. д. 

Навязчивые воспоминания часто встречаются и у психически 
здоровых людей, когда, например, человека неотвязно, в течение 
некоторого времени, преследует отрывок когда-то слышанной фразы, 
стихотворения, мелодии и т. д. Если у здоровых эти состояния не. 
длительны, скоро проходят, то у больных они очень часто заполняют 
все психическое содержание, составляя подчас для них крайне тя- 
гостное явление, от которого они никак не могут избавиться. Навяз- 
чивые мысли, страхи, действия, воспоминания могут встречаться в ка- 
честве известного симптома при различных психических уклонениях. 

“ Бредовые идеи. Бредовые идеи — это ложные мысли, ошибки, 
суждения; с точки зрения самого больного — суждения совершенно 
правильные, в достоверности которых он не сомневается ни одной 
минуты, в силу чего бред совершенно не поддается коррекции ни 
путем убеждения, ни путем наглядных доказательств. Если иногда 
больной как будто бы и уступает логическим доводам, то он вскоре 
же продуцирует новые бредовые идеи, близкие к тем, от которых 
он перед этим только что откёзался. В одних случаях бредовые идеи 
являются результатом неправильного истолкования того аффектив- 
ного состояния, которое переживает больной. Например, депрессив- 
ный больной, пытаясь объяснить изменение своего самочувствия, 
находит. причину во внешних моментах. Это голотимический (в0103— 
целый, весь, и Вупоз — желание) момент в бредообразовании. Эта 
аффективная теория образования бреда не может все же объяснить 
целого ряда случаев. Французские авторы в бредообразовании при: 
дают известную роль галлюцинациям и болезненным ощущениям. 
Например, обонятельные и вкусовые галлюцинации могут быть при- 
чиной бреда отравления; потеря чувствительности может породить 
мысль об исчезновении, подмене какой-нибудь части тела. Больнин-  \ 
щения лишь как ва материла для брани болезненные ощу- — 

реда, а не на первопричину его 
образования. Ряд авторов вслед за Крепелином считает, что в основе 
бреда лежит общее психическое расстройство, при котором измене- 

_ ния совнания стоят на первом месте. В объяснение с б - 
новения бреда приводится также инте и а 
Г. ллектуальная слабость (так 


называемый индуцированный бред —возникновение бре 

путем заимствования от другого лица); другие авторы о ее. 
тают сохранность интеллекта необходимым условием ны б у в в 
зования, указывая на побледнение и исчезновение А ра 
связи с нарастающим слабоумием, отсутствие бреда у, гл вв - 
лигофренов. В последнее время (Кречмер и др.) некоторы г оки 
пытаются объяснить конституциональ орые формы 





нием ряда факторов, обост 
преследования. 
Приведенное (далеко не полное) пе 
объясняющих бредообразование, тов 
времени этот вопрос не может счит 


По своему содержанию бредовые идеи весьма разнообразе 
Они могут быть отрывочными, несвязанными друг с а ра 
инотла даже противоречить одна другой. Иногда бредовые а. 
складываются в определенную систему, в центре которой находится 
одна объединяющая их мысль. Подобный систематизированный 
бред носит название паранойяльного (от болезни паранойя — стой- 
р истома бреда, представляющая переработку жизненных пере- 
живаний). В большинстве случаев по своему содержанию бредовые 
идеи имеют один какой-нибудь характерный признак, по которому 
они и получают свое название: бред величия, бред преследования 
ит. д. Бред величия сказывается в резкой переоценке больным своей 
личности (способностей, возможностей и пр.): больной необыкновен- 
ный силач, всемирно признанный гений, непревзойденный богач, 
неподражаемый актер, талантливый музыкант и т. д. Бредовые идеи 
самоуничиэкения, наоборот, кроются в резкой недооценке своей 
личности, среди них чаще встречаются идеи самообвинения, когда 
больной обвиняет себя в тяжких преступлениях, в ужасных поро- 
ках, считает себя неисправимым, ничтожным, никчемным, никуда 
‚негодным человеком. К бредовым идеям самоуничижения также от- 
носится ипохондрический бред, при котором больной фиксирует свое 
внимание на здоровьи, постоянно отыскивая у себя различные болез- 
ненные симптомы, резко преувеличивая их значение. Иногда (чаще 
при схизофрении) ипохондрический бред бывает крайне нелепым: 
у больного сгнил мозг, нет внутренностей, он заживо разлагается. 
Известную разновидность бреда самоуничижения представляет ниги- 
листический бред, бред отрицания: у больного нет имени, нет головы, 
° вердца, исчезли все органы. В противополо?кность бреду самообвине- 
°— ния при бреде преследования больной обвиняет не себя, а других 
_ лиц, в стремлении причинить ему неприятности, нанести ущерб его 
‘личности, испортить его общественное полозкение и пр. Разновидно- 
_ отями этого бреда являются: бред отношения, влияния, воздействия, 
‘ущерба, ревности. При бреде отношения больной все происходящее 
относит к себе, к своей личности, неправильно оценивает эти отно- 
° шения, придавая им символический смысл: кто-то улыбнулся — это 
> над ним издеваются, в газетах написано про него, а ера 
_ при этом описании другая фамилия напечатана с умыслом, чтобы 
_ больной об этом не сразу догадался и т. д. Бред влияния,, посторон- 
® него воздействия: на больного влияют при помощи гипноза, через 
_ него пропускают электрический ток, ему внушают мыели на а 
_— нии ит. д. Бред ущерба: больной считает, что его разоряют, у 
постоянно пропадают вещи, его обкрадывают и пр. 6 Е 
° У взрослых бредовые идеи являются одним из наиболее о. 
венных признаков психического уклонения: У них этот пр ты 
ечается довольно часто при разнообразних формах ЕЕ: 
укл ий. Наоборот, у детей бредовые идеи встречаются НЕ: } 
лишь при некоторых психозах (охизофрения, прогрее 


ряющих эти особенности, образуется бред 


речисление различны 
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В оао часто встречающийся у о О 

заболеваниях, не следует смешивать © ко И г | иными бре. 

довыми идеями, являющимися симптомом и сто расстрой. 
ства: здесь происходит известная путаница Г. „когда т рминои 

«бред» обозначаются совершенно различные (10. механизму 00раво. 

вания) состояния.Некоторые авторы (Гиляровский и др.) ‘совер. 

шенно правильно предлагают говорить о бреде (делириозных состоя. 

ниях) и о бредовых идеях. ь 

- Эмоциональная сфера, ес расетройства. Окраска (в приятные или 
неприятные тона), которая получается от интеллектуальной дея- 
тельности (начиная от более простых и кончая высшими интеллек- 
туальными процессами), подлежит ведению эмоциональной сферы, 

Обе эти сферы неразрывно связаны друг с другом, что иногда дает 
| повод к смешению их в разговорной речи; например чувствую боль, 

ощущаю боль. Эмоциональные переживания, соответствующие про- 
Цессам растительной жизни, называются низшими или органическими 
эмоциями (переживания, связанные `с чувством голода, жажды, 
половым влечением и т. д.). 

Общее производное различных эмоциональных состояний, воз- 
действующих на человека, обозначают термином — настроение. Резко 
выраженные, обостренные эмоции называют аффектами. Со времени 
Канта аффекты делят на стенические, возбуждающие (гнев, радость) 
и астенические, тормозящие (тоска, печаль, смущение). В свою оче- 
редь аффекты делятся на физиологические, когда реакция адэкват- 
на переживаниям, и патологические аффекты, когда реакция являет: 
ся настолько бурной, что теряется способность Управлять своими 
действиями, отдавать отчет в своих поступках; обыкновенно в таких 
(запамятывание) того, что происходило 
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| р крайне бедны, от Ы 

| паралич); по своему содержанию они кр жа ВОчны, 





венно сопровождаются соматическими изменениями: расширением 
зрачков, побледнением, покраснением лица, учащением; замедлением 
пульса, слево-пото-слюно-отделением, расстройствами выразитель- 


‚ жестикуляция). В свою очередь, и соматиче- 


Страха у сердечных больных, тоскливое 

болезнях кишечника. и т. 
‘альной деятельности, в одних случаях тромозя ее, в других возбу- 
ждая. Блейл ер, с целью резче подчеркнуть влияние аффектив- 
ности на волевые и 


ность, влечения, 
он 
название эргии. у } МУ он присваивает 


: 
т - Расстройства эмоциональной сферы сказываются в 
. } вах настроения, в его повышении или понижении 


вышения самочувствия обозначаются термином эйфо 


_^  фории — веселое, приподнятое настроение, о о 
у ед. тем положением вещей, с той обстановкой, 
1 больной; У больного неприятности, его. преследуют постоянные 
но настроение его веселое, жизнерадостное, приподнятое 
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пего, совсем не отражаясь на его настроении. Повышенное настрое- 
ние обыкновенно сопровождается психомоторной возбудимостью. а 
и :й рее явлениями — учащение пульса, покрасне- 

ь рачков и пр. Противоположным состоянием 
является пониженное, подавленное самочувствие (депрессия), воз- 
никающее или без всяких сколько-нибудь видимых внешних пово- 
дов (эндогенная депрессия), или как реакция на тяжелые пережива- 
ния (реактивная депрессия). В последнем случае она считается болез- 
ненной тогда, когда выявляется более интенсивно и бывает более 
длительной, чем обычная реакция на неприятные раздражители у 
здорового человека. Депрессия сопровождается общей психомотор- 
ной заторможенностью, а также и соматическими расстройствами, 
из которых особенно часты различные вазомоторные расстройства. 
Нередко эти последние сопровождаются тяжелым субъективным 
чувством напряженности в области сердца (так называемая пред- 
сердечная тоска). 

На ряду с расстройством настроения отмечается понижение э.мо- 
циональной возбудимости, проявляющееся в апатичности, безучаст- 
ности, равнодушии к тем или иным внешним раздражителям. Часто 
это наблюдается в отношении раздражителей, непосредственно не 
связанных © личностью больного. Например, больной становится 
совершенно безучастным к радости, горю, страданию других, нередко 
очень близких ему лиц. Подобное понижение возбудимости может 
дойти до полного эмоционального отупения, когда больной становится 
совершенно безразличным, равнодушным как к переживаниям дру- 
тих, так и к своим собственным. 

Повьлиенная, эмоциональная возбудимость, свойственная здоро- 
вым детям, является патологической тогда, когда к ней присоеди- 
няется раздражительная слабость: больной легко, по незначитель- 
ному поводу, выходит из состояния равновесия, начинает кричать, 
плакать, сравнительно быстро успокаивается при отвлечении его 
внимания другими раздражителями. 

При эпилепсии и некоторых других психических уклонениях 
обычно такого легкого отвлечения не наблюдается, больной как бы 
прилипает к аффекту, подолгу «пережевывая» это состояние, снова 
и снова к нему возвращаясь. 

Когда эмоциональное переживание перестает тормозиться, когда 
оно проявляется во-вне, в то время как по существу оно должно 

`’бы было быть задержано, подавлено, или нерезко выявлено, — 
товорят 0б эмоциональной невоздероканности ((псопытепйа). У 
маленьких детей эмоциональная невоздержанность является физио- 
погической: они бурно, не стесняясь присутствием посторонних, 
проявляют свою радость, гнев; горе ит. д., с возрастом вырабаты- 
вается способность к торможению эмоций. 

1 болезненным явлениям относится также извращение аффек- 
тов, когда вместо ожидаемой аффективной реакции больные дают 
противоположную реакцию. Например, больной веселится при но- 
лучении неприятных известий; горюет при радостных событиях. 
Когда уживаются вместе два аффективно-противоположных состоя- 

_ ния, говорят об аффективной амбивалентности (Блейлер). Напри- 
У: иг: больной одновременно горячо любит и остро ненавидит. Эле-_ 
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менты амбивалентности встречаются и у здоровых, когда например, 
одно и то же время и боятся, чтобы какое-нибудь событие случилое,, 
и хотят, чтобы оно непременно произошло. Наиболее часто аффек. 
тивная амбивалентность встречается при схизофрении._ 
Воля, ее расстройства. Воля, являясь социально-обусдоваеннай 
` формой активности человеческого поведения’ («труд — колыбель 
воли»), в то же самое время есть и продукт личного опыта, включаю. 
щего в себя сознательные и целеустремленные действия. Различ- 
\ ные идеалистические теории рассматривают волю, как особую психи. 
 ческую деятельность, находящую себе внешнее выражение в движе- 
} ниях, но деятельность, в то же самое время не подчиненную законам 
| материального мира, не зависящую от него, автономную, свободную. 
\ В противоположность идеалистическим теориям, диалектическое 
’ понимание воли приводит к пониманию волевых процессов, как про- 
\ цессов естественных, строго определенных, обусловленных психо- 
` физической организацией человека, его нервной системой и теми 
‚/ внешними причинами, которые на человека воздействуют. 
'. И такого положений следует, что воля является результатом 
. ‚ исторического развития поведения человека, поведения, непоеред- 
‚ _ ^_ ственно отимулируемого трудом. Общественное бытие определяет 
о ‹. сознание и волю, Личный опыт индивидуума, находящий себе отра- 
23% 1 женйе в сознательных и целеустремленных действиях, тесно связан 
} Хх © © интеллектуальной деятельностью, мышлением, что и отличает во- 
>” _ > 16в0е поведение от инстинктивного, являющегося только целесооб- 
^ \ разным, но не сознательным. 
< Причины и механизмы возникновения волевых расстройств объ- 
с  ЯСняют по-разному. Рефлексологическое направление рассматривает 
5 $ эти нарушения с точки зрения сочетания торможения и раетормажи- 
вания одних рефлексов другими. Кречмер пытается разрешить этот 
вопрос с точки зрения филогенеза нервной системы. По времени воз- 
—®  НиКновения различных отделов нервной системы он различает: про- 
стые рефлексы, преимущественно связанные со спинным мозгом, ги- 
побулику (Буро— ниже и БоцНе—воля), относящуюся к межуточному 
мозгу, и высшую целевую волю ((\уескулПе), возглавляемую корой 
головного мозга. Когда затормаживается высшая воля (например 
‚при страхе, истерическом припадке и пр.), на сцену выступают старые 
_ дилогенетические механизмы (например «рефлекс мнимой смерти»). 
_В связи с учением о темпераменте и характере пытаются объяснить 
волевые процессы влиянием на психи 
_ вегетативной нервной системы, свойстве 
зико-химического динамизма. Все эти теории, 
ческими, не учитывающими социальной ‘обу 
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желаний, повышенное стремление что 


действовать, причем эти’ действия имеют известную целеус 

ность. Несмотря на повышенную затрату энергии м 
луются на усталость и, находясь почти в беспрерывном те: 
могут длительно оставаться на ногах, спать 2—3 часа в сутки, 


плохо питаться и т. д. Во втором случае (стремление к движениям) 
отсутствует целевая установка; больной проделывает бесконечное 
количество разнообразных, но соверщенно бесцельных движений: 
бегает по комнате, все время суетится, поет, кричит, плюется, ругается 
ит. д. 

Гипофункция, ослабление волевых импульсов (абулия), безволие, 
характеризуется тем, что больные бездеятельны, у них нет соответ- 
ствующего побуждения к действию. Если этот импульс дать им со 
стороны, то они будут действовать, но как только устранено внешнее 
побуждение, приказание, так тотчас жже опять прекращается и дея- 
тельность. Например, если больному отдать приказание: «подай, 
принеси, сделай», то он это выполняет, но по самостоятельному по- 
чину, по самостоятельному побуждению он ничего не сделает. 

От гипофункции воли следует отличать внушаемость — подчинение 
чужому влиянию, принятие без критики того или иного постороннего 
воздействия. Внушаемость может иметь место как при абулии, так 
и помимо нее. У здоровых детей внушаемость, крайне значительная 
в ранние годы, с возрастом постепенно уменьшается. Повышению 
внушаемости способствуют утомление, соответствующим образом 
подготовленная обстановка, недостаточный интеллект и пр. При пси- 

® хических уклонениях повышенная внушаемость часто встречается 
при различных формах невроза, при истерии, психопатиях, при схи- 
зофрении (кататоническая форма). В последнем случае больному 
° иногда можно произвольно придать любую позу, которую он будет 
_, сохранять в течение более или менее длительного времени (так на- 
зываемая восковая‘ гибкость — ПехШаз сегеа). Более резкой 
формой внушаемости является автоматическая подчиняемость, когда 
больной по чужому приказанию выполняет любое действие, хотя бы 
°— оно для него и было крайне неприятно. К автоматической подчи- 
’няемости относится также повторение чужих слов (эхолялия) и 
действий (эхопраксия). Элементы эхолялии и эхопраксии встре- 
 чаются и у совершенно здоровых людей. Первая нередко наблюдается 
_в том случае, когда, желая выгадать время для ответа, полностью 
повторяют заданный вопрос. Эхопраксия наблюдается в тех случаях, 
° когда, например увлеченные игрой актера или рассказом собесед- 
ника, целиком повторяют его мимику, жестикуляцию. Пониженная 
 внушаемость сказывается в сопротивлении всякому постороннему 
_ влиянию, иногда в упорном стремлении сделать наоборот (негати- 
визм, обратное позитивному, положительному, просимому). Когда 
только не выполняют просимого, то говорят о пассивном негативизме, 
огда выполняют действие, обратное просимому, —0б активном не- 
тативизме. Не следует всякое упрямство детей, имеющее свои при- 
ны, называть негативизмом, как это иногда делается; термин «не- 
м» следует употреблять лишь для обозначения патологиче- 
лений. 
сстройствам волевых функций относится также манерность, _ 
хо, Ё р С $ 
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когда простые действия извращаются, становятся вычурными, | 
увеличенно развязными или, наоборот, чересчур скромными, приоб 
ретают своеобразный, часто надуманный характер. Например, оо, 
бая манера здороваться, когда подают руку лодДочкой, сжатую 
кулак, или чрезмерно растопыривают пальцы. Стереотипии — одно. 
образно повторяющиеся в течение длительного времени слова, выра. 

у жения, жесты. К волевым расстройствам относятся также навязчи. 
вые действия, о которых речь была раньше. 

Под названием «соскальзывание воли» Шюле описал такие 
изменения в действиях, когда больной начинает одно движение, а 
заканчивает его другими: берет стакан, чтобы пить, а вместо этого 
выливает его содержимое. 

Крайне важным симптомом является расстройство влечений (пара. 
булии). Под влечениями понимают унаследованные сложные рефлек- 
торные реакции, группирующиеся вокруг жизненных целей (пища, 
размножение, самосохранение), возрастающие закономерно по мере 
развития организма. Влияние внешних (преимущественно социально- 

классовых) воздействий среды сказывается на времени и силе прояв- 
й лений влечений у человека, их связи с внешним объектом, изменении 
содержания, входящих в их состав частичных реакций. Это влияние 
для различных влечений неодинаково: для влечения к пище оно 
о _  Фавнительно незначительно, наоборот, на половом влечении скавы- 
®  Вается более интенсивно. Расстройства влечения к пище наблюда- 
ЮТСЯ в виде повышения влечения (например обжорство, отмечаемое 
иногда при глубоких степенях олигофрении), в понижении его (от- 
‘каз от пищи при депрессии, схизофрении), или в извращении (пое- 
е собственных экскрементов при схизофрении). Извращения 
ния к пище встречаются иногда и у психически здоровых 
раннем возрасте, когда они, например, поедают ‘несок, глину, 


нередко бывает связано с недостатком в организме мине- 


й или других веществ. При понижении инстинкта само- 
тмечается резкое игнорирование опасности. При глу- 
олигофрении, слабоумия это’ связано с интеллекту- 
очн: стью, вследетвие которой опасность не осознается. 
ских уклонениях понижение инстинк. 

; сохранности интеллекта. На- 
‚ перенесший эпидемический энце- 
при приближении трам- 
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‚ значит , 

те у а. ы ов реже своеобразным болезненным симптомом. Об 
дизме и | © и других половых извращениях (мазохизме. 

_ дизме и пр.), подробно говорится в специальной част ‚ са- 
психопатий. лак 


рый его расстройства. «Мое отношение к моей среде 
и е> (Маркс). В этом определении ясно по Е 
: дчеркивается спо- 
собность сознания к избирательной деятельности, к выбору поведе- 
ть ада регулированию взаимоотношений со сре- 
ме о как индивидуума из окружающей среды. 
е рное регулирование своих взаимоотношений со средой пред- 
| ры оно предвидения, которая невозможна без спо- 
ай пиления понятиями, т.-е. абстрактного мышления. С точки 
в зрения диалектического материализма сознание есть ступень разви- 
‚тия психического. С тем, чтобы нагляднее представить, на какой сту- 
пени развития психики возникает это новое качество психического, 
е. мы в схематическом виде предоставим специфические условия взаимо- 
К отношения человека с окружающей средой. Эти взаимоотношения 
_ являются теми объективными условиями, при которых возникает 
это новое качество психического: 41) инстинктивный труд обезьяно- 
человека (пользование орудием), 2) развитие руки, общество-сотруд- 
_ ничество, 3) речь, 4) развитие мозга, 5) абстрактное мышление, 
в 6) предвидение и целеполагание, 7) избирательная деятельность по 
’° отношению к среде и противопоставление себя среде, 8) сознание, 
_9) планомерное изготовление орудий (целесообразный труд).1 Ступень 
_ развития, на которой появляется сознание, свойственно только вы- 
сокоорганизованной материи (нервной системе человека). «Мышле- 
° ние и сознание... являются продуктами человеческого мозга» (Эн- 
гельс). Таким образом сознание — качество психического, это ком- 
_плексное качество высокоорганизованной материи, с помощью ко- 
торого осуществляется целостный процесс познания, отражающий 
_ объективную действительность. «Отражение природы в мысли чело- 
_ века надо понимать не «мертво», не «абстрактно», не без движения» = 
®— и не без противоречий, а в вечном процессе движения, возникно*^ 

т в ния противоречий и разрешения их». (Ленин). 
` Расстройства сознания, с которыми приходится встречаться У 
чески больных, крайне разнообразны. Прежде всего (в данном 
е пользуются аналогией с глазом) может изменяться поле ©0- 
знания. О сужении поля сознания принято товорить в тех случаях, 
‘когда в центре сознания находятся одна-две идеи, целиком запол- 
ющие собой все содержание психики. Такое сужение поля созна- 
редко наблюдается при сильных аффектах, когда, например, в 
знание целиком заполнено только представлениями, связан- 
м переживанием. Другое изменение (сужение поля ©9- 
‘сказывается в избирательной узости, когда в него могут про- 
ь только определенные (иногда многочисленные) представления, 
_ как для других представлений доступ в сознание совер- 
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‘расстройства сознания напоминают собой 


сихо- 









га «Е вопросу о по оении научной п 
ой психологии» | 















состояния, бывающие у здорового человека во и Васи НИЯ, Сна, 
пробуждения, говорят о сомноленции памАвиы аниса про. 
соночном (или сумеречном) сознании, сновидном чочнании. При вом. 
ноленции, как это бывает, когда сильно хочется спать, до ‘сознания 
доходят только сильные впечатления, слабые в НО не воспри. 
нимаются. Когда эти явления более резко выражены, имеется некото. 
рое расстройство ориентировки во времени, пространстве, окружаю. 
щем (но не в сознании «я», которое сохранено), говорят об оглушен. 
ности. Иросоночное или сумеречное состояние сознания напоминает 
собой те состояния, которые бывают у здорового, внезапно разбужен. 
ного ночью человека. В момент просыпания у одних людей (бывает 
чаще) очень недлительно, удругих более длительное время бываетта. 
кой период, когда человек еще не совсем пришел в себя: сознание “я 
возвратилось, но ориентировка в месте, времени, окружающем 
еще отсутствует. Нередко эту ориентировку затрудняют еще обрывки, 
остатки только что виденных сновидений. Сознание туманно, неясно, 
как бывает в сумерки (отсюда другое название этого расстройства — 
сумеречное состояние сознания), когда знакомые предметы теряют 
свое очертание, кажутся другими (иллюзорное восприятие). У психи- 
чески больных это состояние сознания длится не один короткий мо- 
мент, как у здорового человека спросонок, а более длительное время. 
Сновидное состояние сознания характеризуется тем, что, как это 
бывает у здоровых во сне, сочетается реальность с фантастикой, не- 
вероятность, несовместимость фактов (животные разговаривают, 
деревья двигаются и пр.) не кажется странной, способность логиче- 
ского мышления отсутствует, критического отношения к происходя- 
щему нет; сознание «я», представление о времени, пространстве 
отсутствуют. Восприятия внешнего мира, доходящие до сознания, 
преподносятся ему в извращенном фантастическом виде. Делириоз- 


резко нарушена. 

у Наиболее глубокие расстройства сознания — ступорозное и ко- 
матозное. При коматозном, состоянии сознания — резко раестроено 
сознание своего «Я», внешние раздражители, как бы сильны они ни 


ступорозном. состоянии. 


к кратковременным расстройствам сознания относ 
припадки (реыф та), длящиеся несколько секунд, 


: с : а также об; 
В противоположность бреду расстройства сознания у пои: 
чаются сравнительно чаще. Уже на втором году жи тре- 


‘должно быть отличие своего «я» от окружающего. Ко зни у ребенка 


ЯТтея малые 


туального развития. Довольно часто расстройства созн: 
наблюдаются при инфекционных. заболеваниях; у т: У детей 
и поихопатов это случается даже при нерезких повышениях ыы 
а Е Е Е а шера- 





туры. Расстройства сознания — обычное явление п 
припадках. Расстройство сознания в виде сомн 


_  ждения, по сравнению со взрослыми, является так 
у детей. 


ри эпилептических 
амбулизма, снохо- 
же довольно частым 





; Симптомокомплексы. 


Из Описание отдельных симптомов психических расстройств с доста- 
точной убедительностью говорит об их многообразии, а следовательно 
| и о многообразии клинических картин, в которых эти симптомы дают 
то более сложные, то более простые сочетания. Когда симптомы имеют 
тенденцию складываться в более или менее однородную картину, 
так что вся группа приобретает известное единство, говорят о ком- 
плексе симптомов (симптомокомплекс). 

Раньше симитомокомплексы описывались как самостоятельные 
заболевания (например мания, меланхолия, ипохондрия, делириозное 
состояние и т. д.), в настоящее время (после общепринятой нозоло- 
гической классификации, см. стр. 60) эта роль ими утрачена. Груп- 
пировка болезней, основанная на нозологическом принципе, с доста- 
. точной убедительностью показала, что одни и те же симптомы могут 
в встречаться при различных заболеваниях; с другой стор оны, одна 

и та же болезнь у различных людей (при различии в констит уции, 
неоднородной локализации процесса и пр.) может дебют ировать 

‚неодинаковыми симптомами. 

Когда симптомокомплексы усложняются, ближе подходят к кар- 

_ тине болезни, говорят о синдромах. Например, маниакальный синд- 
ром характеризуется повышенным настроением, ускорением течения 
идей и двигательным возбуждением, выражающимся в повышенном 
стремлении к деятельности (Везсвё{Ыхипззагапс). Депрессивный 
синдром, в противоположность маниакальному, характеризуется 
длительным немотивированным пониженным, подавленным настрое- 
нием, заторможением мышления и моторики (Нештали?). Олигофазиче- 
ский симптомокомплекс, описанный А. Бернштейном, заклю- 
чается в том, что больной узнает показанный ему предмет, но не мо- 
зкет вспомнить его названия; если подсказать нужное ему название, 
то он тотчас же с полным удовлетворением его повторяет; наоборот, 
когда название предмета подсказывают неправильно, то больной или 
вовсе его не повторяет или делает отрицательный жест. Перечислен- 
ными симптомокомплексами и синдромами не исчерпывается их мно- 
тообразие, мы их привели лишь в качестве иллюстрации; более по- 
дробное перечисление и описание их будут даны в специальной части. 
























ТУ. ПАТОПЛАСТИКА, ТЕЧЕНИЕ, ИСХОД И ПРО- 
_ ГНОЗ ПСИХИЧЕСКИХ УКЛОНЕНИЙ У ДЕТЕЙ. 


°— Патопластика (внешние проявления болезненного состояния, 

_ симптомы болезни) психических уклонений у детей и у взрослых ча- 
_ ' ото бывает весьма различной. Недоразвитие анатомо-физиологических 
_ механизмов, бедность содержания психики (отсутствие опыта, навы- 
ков, знаний), своеобразие несформировавшегося интеллекта, свой- 
_Н. Ц. Озерецкий — 1759 р 49 
ыы | 













































ственные им особенности эмоционально-волевой сферы (ябтвоеть 
неустойчивость эмоций, повышенная внушаемость ит. д.), неоформиь, 
шийся характер — все это вместе взятое накладывает на симптома. 
тику психических уклонений у детеи В о тпечаток. 
Сплошь и рядом эта симптоматика, этот рисунок не ее краска. 
ми, бледен, расплывчат, неотчетлив, смазан, что подчас делает диа. 
тностику этих случаев весьма затруднительной. Например, при юно- 
шеском прогрессивном параличе психические симптомы заболевания 
(в частности бред) нередко бывают настолько неотчетливо выражены, 
что вся картина болезни сводится лишь к постепенному запустению, 
оскудению психики, к постепенно нарастающему слабоумию (демент. 
ности). Или другой пример, когда ребенок с выраженными эпилеп- 
тическими припадками не обнаруживает никаких особенностей ха- 
рактера, зачастую наблюдающихся при этой болезни у взрослых, 
да нередко и сами припадки, прежде чем они станут вполне выражен- 
ными, носят более или менее длительное время атипический характер. 
Известное влияние на патопластику оказывают и те возрастные 
периоды, в которые наблюдаются кризисы в развитии ребенка. Эти 
кризисы обусловлены как ходом биологического развития (пре- 
имущественно сдвиги в деятельности эндокринного аппарата), так не 
в меньшей мере и социальными моментами — приспособление орга- 
низма сообразно возрасту к новым ‘условиям среды (например по- 
мощь в хозяйстве, от которой ребенок до этого был избавлен по ма- 
лолетству, начало школьного обучения, систематический труд ит. д.). 
В критические годы иногда заостряются отрицательные черты харак- 
тера ребенка, что может подать повод к подозрению у него начала 
психического заболевания. Кризис в развитии ребенка, наблюдае- 
‚мый в конце дошкольного возраста (6—7 лет), когда у некоторых 
детей отмечается нарушение сна, Упрямство, раздражительность, 
капризность, заикание, тикозные подергивания и т.д., в некоторых 
случаях дает повод для неправильного диагноза хореи, а иногда 
(при повышенной агрессивности, злобности, взрывчатости ребенка) — 
знилептоидной психопатии или даже эпилепсии. Пубертатный пе- 
] риод, протекающий иногда с явлениями своеоб 

















к стороны, когда эпилепсия, схизофрения, хорея и 
м › хор другие заболева- 
° ния начинаются в критические годы развития ребенка (а начало этих 
болезней как раз нередко приходится именно на эти оды), то пато- 
пластика их, в связи с обострением черт характера, иногда крайне 
_ резко отличается от той, которая наблюдается у детей при аналогич- 
психических заболеваниях. начавшихся не в ы 
в, р Ве › начав критические перио- 
‚ды развития ребенка. В дальнейшем, по прошествии к 


итич 
‘ода, кода иочевалот, бледнеют некоторые симптомы. вто и 
„и ноправильному истолкованию улучшения течерия бат ПО 





























свойственных этому периоду, также иногда неправи 
ры в смысле ухудшения течения болезни а Я 
то касается течения отдель 7 
р в ба р болезней, то в зависимости от 
ет быть или длительным хроническ. 
или временным. Нередко в течении болезни существуют ри 
ния (ремиссии), когда больной является ии. 


практически более или ме- 
нее в к окружающим условиям. По сравнению со 
взрос и течение отдельных болезней у детей бывает иногда более 


длительным или, наоборот, более коротким. Например, заболевание 


зы параличом протекает у детей более медленно; реак- 
тивные состояния более коротки, но сравнительно чаще рецидиви- 
руют (повторяются). 


одных востояний при аналогичных заболе- 
ваниях у взрослых. В детском возрасте, когда организм еще не достиг 
своего развития, болезнь инвалидизирует значительно сильнее, не- 
редко приостанавливая дальнейший рост развития, что впоследствии 
иногда крайне затрудняет припособление таких детей к жизни, Как 
на иллюстрацию к сказанному, можно сослаться на те последствия, 
которые наблюдаются у детей после менингита, энцефалита различ- 
ной этиологии, когда на ряду с психической задержкой или без нее 
наблюдаются своеобразные изменения характера, часто напоминаю- 
щие картину тяжелых психопатических состояний. В отдельных 
случаях схизофрения в исходном состоянии дает у детей картину, 
сближающую ее с олигофренией. В практике больниц сравнительно 
нередки случаи, когда ребенку, перенесшему схизофрению, при 
отсутствии анамнеза, ставили диагноз олигофрении и только дальней- 
шие наблюдения изменяли ошибочный диагноз. Нередко психиче- 
ское заболевание, кончающееся полным выздоровлением, но длитель- 
ное по течению, изолирует ребенка на продолжительный срок от 
детского коллектива, лишает его обычных для его возраста занятий, 
развлечений, игр, что, все вместе взятое, отражается на его разви- 
тии (задержка развития, замедленный темп развития, педагогиче- 
ская запущенность). } 

Если по сравнению со взрослыми психические болевни сильнее 
инвалидизируют ребенка, то зато у детей, благодаря большей пла- 
стичности организма, имеются и болышие возможности компенсации, 
что всегда необходимо учитывать при оценке исходного состояния. 
В практике известны случаи, когда ребенок после перенесенного 
‘менинго-онцефалита вначале обнаруживает значительную умствен- 
ную отсталость, которая со временем более или менее выравнивается. 

Сказанное особенно относится к изменениям (после менинто-энце- 
фалитов различной этиологий) характера ребенка, иногда с течением 
времени значительно выравнивающегося. Поэтому при прогнозе 
(предскавании) всегда следует иметь в виду не только величину ле 
фекта от перенесенного заболевания, но также и те ав" : 
организма, благодаря которым возможна в той или иной степени к 
пенсация этого дефекта. Возможность подобной а ы 
чительно е изучена в отношении олигофрении, © которо г. г 
хиатрическая клиника познакомилась за мното лет до того, г р 

_ впервые в ее. поле зрения стали попадать и другие психические 
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ГА 
о А 
люк а т иобретенная психическая ь: ' 
детском возрасте: врожденная или пр о еее | 
бость, которая подразделялась на эндемиче Е о ера рети. 
низм) и спорадическое слабоумие (идиотия). ие ыы: ; ‚пеихи. 
ческого расстройства у ребенка попросту аа Ь, г ыы пола- 
гали, что психоз может развиться лишь у взрослого че ека, «ив. 
ведавшего трудности жизни и роковое влияние страстей», в то время 
как элементарность и сравнительная простота мозговых ыы вполне 
гарантирует ребенка от психических болезней. В дальнейнем кли. 
ника, замыкаясь в узкие рамки, шла по пути накопления казуисти- 
ческого материала и терапии отдельных случаев детских психозов. 
Лишь в самое последнее время она выходит в гущу жизни, на широ- 
кую дорогу изучения и коррекции так называемых пограничных 
состояний и рационального лечения психических заболеваний. (о- 
временные успехи психопрофилактики, лечения и лечебно-педагоги: 
ческого воздействия при различных психических уклонениях дают 
возможность говорить в настоящее время в целом ряде случаев о 
более благоприятном прогнозе, чем это было раньше, когда большин- 


о ство психических уклонений считалось совсем неподдающимея кор- 
ом рекции. 





У. ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ И ЛоКАЛИЗА- 
ЦИЯ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ. 


В основе нозологической классификации на ряду с другими мо- 


ментами (этиологией, патогенезом, симптоматологией, течением и 


исходом болезни) имеет свое определенное место и патологическая 
анатомия. ; 


Систематические вскрытия мозга психических больных, начатые в ХУПТЬ., 

о обнаружили, что при некоторых психических болезнях в мозгу находятся более 

или менее постоянные изменения. На ряду с изменениями мозга, которые, как 

было подтверждено впоследствии, действительно обусловливали те или иные пси- 

_  Хические расстройства, большое значение приписывалось в то время также 

_ И случайным находкам, случайным патолого-анатомическим изменениям мозга. 
Одна из первых попыток локализовать отдельные 


психические способности 
_ Связать их с определенными Участками мозга принадлежит Галлю (конец 


ХУШ — начало ХХ в.). Галль, на основании изучения большого количества 
‚ черепов людей и животных, а также и их мозгов, пришел к мысли, что особенно 
_сильное развитие тех или иных психических особенностей вызыва, 
‚ раввитие определенной части мовга, в свою очередь, 
давя на черепную к ышку, изменяет форму черепа. Таким об 
черепе западения и бугры, можно сделать заключение о псих 
стях, об особенностях характера того или иного субъекта Это 
вое френологией (отголоски его, между прочим, сохранились 
ны публики, когда, например, говорят о мате 










Учение, назван- 
`еще в некоторых 







правильности Взгл: 
та существование центра речи. Ра 




















































галлюцин 
одностороннему пониманию ага и та пов 


п аний мозга. Г 
— значительно ши О 

ь р — совре 

я ыы правищьнео расценивал сущность ВИ к 

я не только изменения в мозгу но и во РЯ 

’ орга- 


низме. Современная т 

г очка зрения о б 

‚ Гризингером: только в чень близка к той, которая б < 

о только Высоко ортаниаованной материи (нервной сиотеме) свой. 

ее тр но источники раздражения психики Е 
ь и во всем организме; нередко в мозгу находится 


_ преимущественная локали 
ь 
ха в. зация изменений процессов, затрагивающих весь 


< _ Успешно начатое в н 
_ кализации психической и ребре СЫ вай 
Е Ф НР ыокавал тилотев родолжалось и в дальнейшем. 
_ тельности в ассоциационных ао м 
х. потеза л ы 
следнее время встретила резкие возражения со ны реа. 
мана, Ц. и 0. Фог т, Экономо и др., ао, 
жение о неодинаковом строении различных участков мозговой коры 
ре ятей из большого числа центров — полей. Неодинаковое стро- 
_ ение отдельных участков свидетельствует, по мнению упомянутых 
ПЕ орали в функциях. Для более наглядного представае- 
° ния мы помещаем рисунок (етр. 54), на котором изображены поля 
Бродмана. Необходимо помнить, что анатомической почвой для раз- 
личных психических функций является не одно какое-нибудь отдель- 
ное поле, а целые системы, состоящие из нескольких центров и соеди- 
няющих их путей; эти центры ‘находятся не только в коре, но и в 
_ других участках мозга. Так например, при двигательных расстрой- 
ствах речи еще недостаточно установить, что поражен центр Брока; 
в действительности моторная речь связана с более сложным меха- 
низмом, в состав которого помимо центра Брока входят также п. са\` 
Чафиз (хвостатое тело) и мозжечек. 

Как ни велики достижения последнего времени в анатомии и фи- 
зиологии нервной системы, все же следует признать, что вопрос о 
локализации психических функций и до настоящего времени остается 
еще во многом не разрешенным. Некоторые авторы (Ясперс, Гохе, 
ронфельд и др.), придерживающиеся крайней точки зрения в этом 
опросе, называют существующие объяснения локализации психи- 
х функций «мифологией мозга», Эти крайние высказывания, под- 
› огульно отрицающие даже неоспоримые положения, нельзя при- 
ь правильными, как нельзя согласиться и с теми авторами, кото- 
‚ резко переоценивая достигнутые успехи в учении о локализа- 
психических функций, делают малообоснованные обобщающие 
оды. зе 
Патолого-анатомические изменения при исихозах весьма раз- 
ны (аномалии развития ‘нервной ткани, разрущения или сия 
ее и пр.). При описании отдельных психических а 
подробно говорить и о той патолого-анатомической кар 
ая наблюдается при том или ином психозе. Следует т. 

атолого-анатомические исследования мозга психичес 
} 2 53 
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трепет ти пртирткт але 


Аг 


. азличия 
‚указать р в картине изменений, наблюдае 


‹ 


больных детей насчитывают сравнительно немного времени, а потому 
) 


мых ете 
вврослых в целом ряде случаев, пока еще невозможно. а и 


чаях отмечаются патолого-анат 
рая Грек изменения, свойственные 
‚ учаях также отмечаются па- 
толого-анатомические изменения, не являющиеся, однако специфи- 
ческими для данных психозов, так как они встречаются и при дру- 
гих психических расстройствах; наконец, в третьих случаях пато- 
лого-анатомические изменения мозга вовсе не обнаруживаются. В 
этих последних случаях также имеются изменения, уклонения в 
строении нервной ткани, но более тонкие, малозаметные, в силу 
чего современные способы исследования пока не в состоянии их об- 
наружить. 

При патолого-анатомических исследованиях нельзя ограничи- 
ваться исследованием одного только мозга, так как психические за- 
болевания связаны с изменениями всего организма. Здесь особенно 
полезно напомнить о роли экзогенных и эндогенных факторов в этио- 
логии психозов, чтобы ‘яснее стала необходимость патолого-анато- 
мического исследования внутренних органов (в особенности сосу- 
дисто-сердечной системы), а также и эндокринного аппарата. Необхо- 
димым также является исследование строения тела, отдельных его 
частей; в особенности важны изменения со стороны черепа (резкое 
утолщение костей или, наоборот, истончение их, преждевременное 
срастание швов и пр.). Только подробное патолого-анатомическое 
исследование бывает в состоянии в рядб случаев (но не всегда) про- 
лить свет на наблюдавшуюся при жизни больного клиническую 
картину. 


УТ. МЕТОДЫ ИЗУЧЕНИЯ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНОГО 
РЕБЕНВА И ПОДРОСТКА. 


Изучение, психически больного ребенка и подростка покоится на 
целостном изучении личности, находящейся в определенных взаимо- 
отношениях со средой. 

Ознакомление с личностью испытуемого обыкновенно начинается 
с анамнеза — выяснения предшествующих психическому уклоне- 
нию обстоятельств. Анамнез собирается как путем расспроса роди- 
телей, при отсутствии их — лиц, близко знающих испытуемого (0бъ- 
ективный анамнез), так и путем расспроса самого испытуемого (субъ- 
ективный анамнез, аутоанамнез). Иногда собиранию аутоанамнеза 
препятствует психическое состояние больного (ватемненное созна- 
ние, бред, резкое психомоторное возбуждение и т. д.); в таких слу- 
чаях или совершенно отказываются от аутоанамнеза или выжидают 
изменения к лучшему в состоянии больного. Здесь мы не будем ка- 
саться подробностей собирания анамнеза, остановимся а на от- 
дельных узловых пунктах. Помимо общих сведений о ребенке и — 
семье (возраст, пол, национальность испытуемого, семейное ИТ 
ние родителей, их занятие и материальное положение, состав семь у 
и пр.), с самого же начала подробно расспрашивают о и" 
тивах направления ребенка. на исследование. Обыкновенно при 
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АСЕ, 











начинать расспрос с наследственности, цель расспрова — Установи 


наличие или отсутствие отягощения. При ее ы нас: теДетвец, 
ности необходимо спраптивать не только о ра пОИхиЧвеныь 
и нервных болезнях у родственников, но ре ио патолотически, 
особенностях их характера, которыми ати НА Крыту, 
предрасположение к той или иной болезни. ка == р постав, 
ленный вопрос о характере отца или матери следу т сте реотииных 
ответ: «нервный». Мы рекомендуем не прямо ставить вопрос о харак. 


тере, а расспрашивать, как проявляет себя данное ри: В той ИЛИ 
иной ситуации. Например, как держит себя при =. приятноевая 
при удачах, в чем внешне проявляются огорчение, реле каков в 
работе, в отношениях с посторонними людьми, близкими, поднимается 
или опускается по социальной лестнице и пр. На ряду с наследетвен. 
ностью также необходимо очень подробно расспросить о различных 
экзогенных и эндогенных факторах, играющих весьма выдающуюся 
роль в этиологии психических уклонений. Особенно следует помнить 
о роли сифилиса и алкоголизма. Необходимо установить возраст ро- 
дителей при зачатии, состояние их здоровья, количество беременно- 
стей у матери, кончившихся срочными родами, количество выкиды- 
шей, мертворожденных. Поздние выкидыши чаще (но не обязательно) 
указывают на заражение матери сифилисом. Об этом же до известной 
степени говорят и мертворождения. Иногда отсутствие в течение дли- 
тельного срока детей, хотя и не предпринимаются никакие меры для 
предотвращения беременности, также может говорить за сифилис. 

равда, здесь возможны и различные заболевания матери, которые, 
со временем улучшаяеь, не препятствуют в дальнейшем беремен- 
ности; возможно также половое бессилие отца. В последнем случае 


ребенок родится от другого отца, а потом 


нии анамнеза советовали помнить, что «мать—известна, отец—всегда 


неизвестен» (тафег—сетба, раюг— зетпрег 1исегёиз е56). При раеспросе 
также следует подробно остановиться на тех условиях, в которых 
протекали беременность и роды: не предпринимались ли меры к пе- 
рерыву беременности, не было ли во время беременности истощаю- 
› переутомления, тяжелой физической работы, бо- 
лезней, физических и нсихических травм и пр., своевременны ли были 
‚роды, осложнения во время и после них, наложение щипцов, времен- 
ное удушье (асфиксия) ребенка и тд : 
После расспросов о насле 
развития переходят к исто: 


: период вска мливания 
от 1—3 лет, дошкольн: ° 


ый возраст от 3 до 7 м. 
годы от 7 до 10 лет едпуберта: 
 пубертатный периоз) О дпубертатный период 


младенческий период 
ет, первые школьные 
от 11 до 43 —44 лет, 











ье 


_ венных ребенком с момента рождения до в : 
дования, отмечая все осложнения, соп ас настоящего обселе- 
° болевание. Уделяют также внимание ое кдавшие то или иное за- 
бенка, а также его субъективным жалобам а о ме: аннежите ре- 
_ скука ит. д.). Следует особенно подчеркнут не а 
ь спросе обращать внимание на вк ны Е. ходимость при рас- 
К. ра ов и снохождение. утствие судорожных 
ри расспросе о психическом б 
узотьюиного, развития. аа ол: 
собности ребенка, останавливаясь на выяснении причин ее - 
или западений. При расспросе о ры ес а 
пом работы, способностью к длительном ь ресуются тем 
Е енаю У напряжению, эффектив- 
} тся особые способности и дарования ребенка. Не ме- 
: нее ра является также установление путем расспроса особен- 
| о (чрезмерная подвижность, заторможенность, 
ь, неуклюжесть движений и т.д.). Значительное внимание 
® уделяется расспросу об эмоциональной сфере ребенка, выявлениях 
ребенка во-вне (настроение, эмоциональная живость или притуплен- 
ность, сила и продолжительность аффектов, способ их отреагирования 
в ип.) В результате расспроса крайне важно установить, не про- 
°—  изошло ли сдвигов, переломов в поведении ребенка, когда они нача- 
лись, в чем проявлялись, были ли постоянными, временными, ухуд- 
шаются, улучшаются, нарастают, какие меры предпринимались для 
их изживания, каковы наиболее возможные причины, их обусловив- 
› шие, и пр. Расспрашивать только о физическом и психическом разви- 
— тии ребенка и не учитывать при этом конкретной обстановки, в кото- 
рой формировалась его личность, само собой разумеется, было бы не- 
правильно, а потому параллельно с расспросом о развитии собирается 
и социальный анамнез, затрагивающий как прошлое, так и настоящее 
°— испытуемого. Расспрашивают о районе и доме, в котором живет ре- 
| бенок, отмечая моменты, могущие иметь на него отрицательное влия- 
°— ние. Подробно выясняют жилищные условия в прошлом и настоя- 
} щем, гигиенический режим ребенка, условия его сна, питания. Вы- 
ясняют культурный уровень и досуг семьи ребенка, ее отношение к 
религии, социально-классовую принадлежность, трудовую и об- 
щественную направленность. Интересуются также семейными взаи- 
моотношениями и формой воспитания ребенка (в частности, его тру- 
довое воспитание, меры воздействия, применяемые в семье), его до- 
1 сугом, бытом. 
| Если ребенок находился или находится в детучреждении, то обя- 
зательно требуют представления на него педагогической характе- 
а прежде всего обрисовать общими 
_ чертами класс, группу, в которой находится ребенок (количественны 
_ состав, общий уровень развития» состояние трудовой дисциплине» 
внешняя обстановка в смысле помещения, наличия учебных, а 
о  гательных для занятий пособий и пр., количество три де 
° Характеристика самого ребенка прежде всего не НЕ ся 
_ ото случается, «обвинительным актом», т ао Е. 
ступки ребенка, отмечаютщит ТОЛЬКО Ор атть выдающееся 
_ ности. В характеристике обязатель 


но должна за | той 
есто положительная обрисовка ребенка. В характеристике отмечае 
Аа в З 57 
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общий уровень развития И ее и а очи Ь 
навыках, поведение при учеоной р: а Гани ванность 6 
не (общая рабочая установка, организс ОСТЬ В р, 
И еы В ею отмечаем 
социально-политическая направленность реренка: отношение кз, 
: бытиям и классовой борьбе, отношение к ы 
кущим политическим со а пан поно 00 
лигии, национализм и ИАА аа Рорга. 
низации, к общественной работе и т. д. собен Е и ера ре. 
бенка, его положительные стороны и дефекты поведен писываютея 
подробно, сопровождаясь примерами, иллюстрирующими ТОТ или 
иной момент. Крайне важно отметить момент, когда стали отмечаться 
особенности поведения, характера, постоянны они или временны, 
ухудшаются или улучшаются, какие меры предпринимались для из 

коррекции, какие результаты при этом были получены. 

Велед за анамнезом обычно приступают к физическому исследо. 
ванию, производя подробную антропометрию (измерение роета, 
веса, окружности груди и пр.), соматоскопию (описание отдельных 
телесных признаков и телосложения в целом), имеющими целью 
выявить общее физическое развитие, состояние питания, тип телосло- 
жения, конституциональные особенности ребенка. Соматическое об. 
следование ребенка складывается из исследования железистого ап: 
парата, внутренних органов; неврологическое исследование захваты. 
вает органы чувств, состояние черепно-мозговых нервов, состояние 
моторных функций, включая сюда акиневы (параличи, парезы и пр.) 
и гиперкиневы (судороги, тики ит. д.). При исследовании эндокринно- 
вететативного аппарата обращают внимание на дермографизм, игру 
вазомоторов, цианоз, потливость, расстройство питания мышц, кожи, 
отложения жира и пр. В ряде случаев эти исследования дополняются 
равличными лабораторными данными и данными других специалистов 
(исследования кала, мочи, крови, цереброспинальной жидкости, 
рентгеновское исследование, исследование дна глаза и пр.). 
реет рНаие интеллектии производится с помощью различных 
боку ЩЕ те и пр.), имеющих относительную диагно- 

Й ритом только на ряду с другими данными 
‚ исследования, а не взятые сами по себе. В амбулаторных условиях 
о о псизическогм состоянии ребенка основывается ыы на ра- 
6 ребенком м наб Работ обнных, так и на основании беседы 
дения за особенностями его поведения: внешний 


Вид, реакция на приход в кабинет, поведение в комнате ожидания, 


ориентировка в окружающем 

ри . от. 

о щем, отношение к обследованию, контакт- 
и о 
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пот ‘особенности (положительные и отрицательные) 
ка, необходимые в дальнейшем лечебно-педагогиче- 
тия, опасные моменты, могущие повлечь за собой ухуд- 
ия и пр. Только тогда данные исследования и наблю- 
меть действительную ценность, когда о ребенке в даль- 
обираться подробные сведения (катамнез). К. сожа- 
следнего времени катамнезу уделяется сравнительно 
_в силу чего подчас бывает совершенно невозможно 
льности диагностики и целесообразности назначен- 
дагогических мероприятий. 






















СПЕЦИАЛЬНАЯ ЧАСТЬ 








УП. ВЛАССИФИКАЦИЯ ПСИХИЧЕСКИХ 
УКЛОНЕНИЙ. 


Изучению отдельных форм психических уклонений у детей не. 
обходимо предпослать краткие сведения о принятой в настоящее время 
классификации психических болезней. ь 

До Крепелина придерживались симптоматологической классифи. 
хации, т.е. почти каждый симптом рассматривали как самостоя. 
тельную болезнь, в силу чего в клиническом обиходе было бесконечное 
количество разнообразных «болезней». Например, в работе Т рела 
(1861 г.) о «светлом помешательстве» (ЕоПе 1ас14е) в обширный класс 
«полупомешанных» входят: эротоманы, растратчики и авантюристы, 
клептоманы (непреодолимое влечение к воровству), дипсоманы (непре- 
одолимое влечение к алкоголю, запойные пьяницы), самоубийцы, па- 
тологические ленивцы и пр. В классификации К рафт-Эбинга 
(1890 г.) идея вырождения (дегенерации) служит одним из руководя- 
щих начал всей этой системы, а симптоматологич. 
ния — способом обрисовки клиничес 





нозолог: ическую класси, 


мени. В основу этой классификации положен Учет совокупности дан- 
ных (этиология, симптоматология, 


. течение, исход и патологическая 
анатомия), полученных путем всестороннего исследования и клиниче- 
ского наблюдения больного. Самое название классификации «нозо- 
дотическая» (от позоз — болезнь) 


иногда вызывает сомнения в том 
_ отношений, что для обозначения болезни в медицине принят и другой 
_ термин — рабВо8 (болезнь). Под 10508 понимают бо 


. сс, ояние, под раоз — болезне 
о более или менее стационарное, о аь или в нь я 
_или являющееся аномалией развития. Без сомнения т 
классификация имеет ряд недостатков, уязвимых мест 
не для всех болезней ясна этиология, при некоторых болов б 
_варуживается патолого-анатомический сУбстрат), но все а а т 
нта нозологическая класси кация а с т 
и выдержанной. : и 








цесс, динамическое сост 








лезнь, как про-. 


Учи 





сложно, чем других форм заболевания 
большое практическое значение 
телей в новый для них предмет 


› ЧТО, по нашему мнению, имеет 
для постепенного втягивания слуша- 
— психопатологию детского возраста.1 


Состояния пеихического недоразвития (олигофрения). 


Этиология. Под олигофренией понимают различные по этиологии 
и патогенезу, но сходные по внешним проявлениям формы врожден- 
ного или приобретенного в раннем детстве психического недоразви- 
тия. Общим признаком, объединяющим эти разнообразные формы, 
является непрогрессирующее, качественно своеобразное, разных сте- 
пеней недоразвитие психики — малоумие (отсюда и термин олиго- 
френия: оН0$ — малый и рЬгеп — ум). Принципиально к олигофре- 
нии следовало бы относить лишь случаи задержки развития вслед- 
ствие унаследованных или врожденных причин, но практически часто 
трудно отграничить случаи психической задержки развития, свя- 
занные с поражением центральной нервной системы ребенка в первые 
месяцы или даже годы его жизни. Поэтому обыкновенно расширяют 
рамки олигофрении, включая сюда и приобретенную в течение первых 
лет жизни ребенка психическую недостаточность, так‘как подобные 
формы психической недостаточности имеют тот же общий признак 
(малоумие) с формами, унаследованными и врожденными. 

Олигофрению (малоумие) следует отличать от дементности (сла- 
боумия). Первый, установивший точное разграничение этих поня- 
тий, был Эскироль, несколько перефразируя которого, можно 
сказать, что слабоумный — бывший богач, в настоящем разорив- 
шийся, малоумный — бедняк, с рождения терпящий нужду, но все 
ке в течение жизни кое-что (в зависимости от степени психического 
недоразвития) приобретающий. Не менее удачно сравнение Гохе 
(Носве): «Между врожденным и приобретенным слабоумием сущест- 
вует различие, как между постройкой незаконченной и постройкой, 
обрушившейся после окончания ее». Другими словами, когда психи- 
ческая болезнь ослабоумливает до этого здорового человека, то сле- 
дует употреблять термин «дементность», (В зависимости от того, какая 
болезнь привела к слабоумию, название этой болезни употребляется 
в качестве прилагательного к термину «дементность»: эпилептическое 
слабоумие — эпилептическая дементность, схизофреническое слабо- 
умие — схизофреническая дементность и т. д.). 

Причины олигофрении весьма разнообразны. Правильная оценка 
этих причин стала. возможной у нас лишь после Октябрьской рево- 
люции, прямо и с исчернывающей полнотой поставившей вопрос о 
социальной сущности болезней. До этого в психопатологии господ- 
ствовали реакционные буржуазные теории, приписывающие не к 
ко решающую (но, пожалуй, и единственную) роль в этиологии ол 





0 процессах экзогенного происхождения в связи с интоксикацией НЕЕ ой 
‚ кокаинизм), сравнительно редко встречающихся в ОИ ев ее и 
специальной части не упоминаем. Что касается экзогенных повреждений , 


говорили в общей части, а потому здесь не будем подробно останавливаться, так как подоб- 


ные. повреждения также занимают сравнительно скромное место а ее ть 
тике, да и кроме того некоторые из них (опухоли, абсцесс головного мозга) требую 
вательного знакомства с невропатологией- $ 
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гофрении наследственному отягощению. Наследственность п 
нередко понималась в смысле Мореля, реже Менде 
как роль особых генов в этиологии олигофрении даже этими те 
ставилась под большое сомнение. Основываясь на теории наследствен. 
ного происхождения олигофрении, представляли все развитие чело. 
века как пассивное развертывание заложенных в его зародыше 
свойств. При этом экзогенно вредно действующие факторы или Учи. 
тывались формально, или же совершенно игнорировались, в сид 
чего олигофрения рассматривалась исключительно как явление узко 
биологического, а не социального порядка. 

Если эти буржуазные теории в таком неприкрытом виде уже утра. 
тили у нас свое значение, то все же влияние их еще продолжает ска. 
зываться и до настоящего времени, когда они, хотя и в сильно ва- 
вуалированном виде, проскальзывают иногда в высказываниях, по. 
чатных работах того или иного автора. 

Взяв за скобки эти единичные ошибочные высказывания, совре- 
менную точку зрения советских ученых на этиологию олигофрении 
можно сформулировать следующим образом: все многообразие причин 
олигофрении в подавляющем проценте случаев можно свести к повре- 
ждению зачатка вредно подействовавшими на’ него факторами, или 
К позднейшим болезненным изменениям первоначально нормально 
заложенной нервной ткани. (В последнем случае эти изменения мо- 
гут быть или во время внутриутробного периода, или в первые годы 
жизни ребенка.) Эта формулировка, акцентируя решающую роль 
экзогенных факторов в этиологии олигофрении, ни в какой степени 
целиком не отрицает роли наследственного отягощения, отводя ему 
свое место в известном, сравнительно весьма небольшом проценте 
случаев. Но и в этих последних случаях олигофрения должна рас- 

‚ав связи с социальной средой. Выска- 


’ 
Эриями 





оциального зла, не обнажают кор- 
листического строя, не указывают 
аследия прошлого, с которыми нам 
меть дело. Подобное замалчивание и 
приводят к тому, что некоторые рас- 
явление скоро проходящее, целиком 
‚ устранимое при наличии благо : 


т приятных для развития ребенка со- 
циально-экономических Условий, в силу чего в советской действитель- 
нос нет необходимости заострять вопрос ни о специально 


ней, питавшего его у нас капита. 
на те многочисленные корешкихн 
еще известный срок придется и 
недооценка социальных корней 
‘сматривают олигофрению как 











й школе, 
пециальных профилактических мероприятиях. Эти в корне оши- 
бо ные высказывания, затушевывая роль экзогенных факторов ра- 
_ воружают в борьбе за здоровое поколение, снимают во ‚ 









| ‘Вопрос об олиго- 
рении с повестки дня. Наоб; рот, к этому вопросу должно быть при- 
ковано внимание советской общественности, и активаах работа по ли- 


ечебно-педагоги- 
анять видное 
ое поколение, 


ри Это 
ЛЯ, так 






















































$ а учении олигофренов \УТаВ в крови дабт положки- 
: результаты в 10,0% (по некоторым авторам —Липман — 
13,0%) 1. Так как У/аВ при несомненно сифилитическом происхож- 
дении олигофрении все же получается отрицательной, то, суммируя 
° серологические и клинические данные, можно утверждать, что сифи- 
° лисв происхождении олигофрении играет выдающуюся роль (Липман, 
Крепелин считают, что количество случаев несомненно сифилитиче- 
кого происхождения олигофрении достигает 40,0%; этот процент мы 
считаем все же преувеличенным). Не меньшее значение в происхож- 
дении олигофрении принадлежит и алкоголю, что подтверждается 
всеми исследователями, хотя цифры алкогольного отягощения у раз- 
личных авторов колеблются в широких пределах: от 11,0% до 53,0% 
и больше. Так, Бурневилль на 1000 случаев олигофренов (им- 
бецилы и идиоты) установил, что в 471 случае отец был обычным алко- 
голиком, в 85 случаях алкоголичкой была мать, в 65 — оба родителя; 
°в 57 случаях все данные говорят за то, что зачатие происходило в 
пьяном виде. Ряд авторов отмечает, что зачатие детей, совпадающее 
с моментами усиленного употребления алкоголя (например сбор 
винограда, длительные сельские праздники и пр.), дает нарастание 
олигофренов. 

Роль туберкулезной инфекции родителей в происхождении оли- 
 гофрении берется большинством авторов под сомнение; для данного 
момента можно считать доказанным лишь отрицательное влияние 
на плод резкого истощения родителей в связи с туберкулезом. Ието- 

ение родителей, какого бы происхождения оно ни было, различные 
инфекционные заболевания матери в период беременности, физи- 
° ческие травмы, наносимые плоду, — все это вместе взятое может по- 

служить в отдельных случаях этиологическим моментом для олиго- 
ы рении. На что следует также обращать внимание — это на практи- 
ующиеся всевозможные способы к перерыву беременности (хинин, 
ожные горячие ванны, спринцевания и т. п.); беременность обык- 
новенно этими способами не прерывается, а сплошь и рядом проис- 
т повреждение плода и в результате — олигофрения. Тяжелые 
ые роды, наложение шипцов, связанное © травматизацией 
Ч репа (кровоизлияния, повреждения вещества! мозга), перенесен- 
ные ребенком в первые месяцы или годы жизни заболевания мозга, 
мозговых оболочек — все эти моменты также могут являться причи- 

й олигофрении. Поскольку причины олигофрении в основном обу- 

влены экзогенными факторами, на них и должно быть в первую 
едь обращено внимание при профилактике заболевания, которое 
тым правом должно быть названо социальной болезнью. 
_ Степени олигофрении. Преимущественно на основании количе- 
венного понижения интеллекта олигофренов, разделяют на идио- 
и 


бецилов и дебилов. Провести четкую границу между отдель- 
пример, отличить 





енями олигофрении крайне трудно (на 
‘ильность от легкой имбецильности), так как они 
еходы и, кроме того, у одного и того же боль- 
теллекта могут стоять на различной высоте. 
енности существует ряд экспери- 
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у мана обозначаем сокращенно ав. 



























ментально-психологических методов исследования (Бине, Роесолих 


то сит : 0 
и др.), диагностическая ценность которых часто сильно п 


>. РеУВеличи, 
вается. В 1912 г. В. Ште рн предложил удержавшийся до настоя, 


щего времени так называемый «коэфициент умственной одаренносвь, 
который получается из соотношения между умственным — ] т 


( Толу. 
ченным на основании исследования по тестам) и паспортным В 


озра. 
том — ©, причем для удобства подсчета умственный возраст умно, 


: ТО — Уметвенный возраст Ж 100 Например, ребь 
100: 205 паспортный возраст РИМер, ребенок 


10 лет, давший при экспериментальном исследовании отсталость от 
своего возраста на 3 года, будет иметь коэфициент Умственного 


развития о 








— 70. На основании коэфициента умственного 


своему удобству, к сожалению, получил распространение в Герма- ` 
нии, но он не только с научной точ; 


ностен, но и на практике приводит к ошибочным диагнозам». 

е отрицая значения тестового исследования, как одного из 
вспомогательных методов, имеющих к тому же весьма относительную 
ценность, мы предупреждаем против ето кажущейся простоты (метод 
хорош только в руках специально 
ния приговора об умственной 0те 
нии одних исследований по теста, 
практикуется и до настоящего 





талости, ребенка только на основа- 
м, как это, к сожалению, еще иногда 
времени. Для обоснованной диагно- 






ии и совершенно 
Р Указывает на нее. 









_ сании отдельных степен 
стом. Здесь же мы р ие офрении это`будет также слабым 
упрощенного понимани обходимым предостеречь от того ЕЙ 
а чо я динамики развития, когда соверш ее 
3 , при известных условиях оли , ршенно не- 
тательско-педагогическ лигофрена можно вос 
Е Фь им подходом выровнять до нормы. Н Е 
в дует понимать динамику развития — это лиш вы 
е использование всех возможных мозго в 


ии вых ресурсов олигофре- 
) р ающая компенсация недочетов его Е а т 
Е Е 


вращение его в нормал з 
до нормы и м и о ребенка. (Если подобное выравнивание 
ен дагогической практике, то в таких с 
но была поставлена неправильная’ я 
френии.) в ная диагностика олиго- 
В самы 
т чертах мы здесь обрисуем различные степени 
Нм едоразвития. Наиболее тяжелая степень психиче- 
о аа — идиотия (от греческого “05 — особенный, 
термин, по совершенно верному замечанию Эскиро- 
ля, не является правильным ни грамматически, ни по своему со- 
держанию. При идиотии отмечается настолько низкий уровень раз- 
вития, что ребенок нуждается в постоянном уходе, постоянной помощи 
окружающих. Идиоты обыкновенно долго не научаются, или совсем 
не могут научиться выделять из окружающих близких им лиц: ребе- 
нок не узнает среди других людей свою мать. Они с трудом или совсем 
не ориентируются в пространстве: не могут запомнить своего места 
за столом, отыскать свою кровать и пр. Самые элементарные навыки 
у них отсутствуют: не могут самостоятельно есть, нередко тянут в 
рот несъедобные предметы, неопрятны — мочатся и испражняются 
под себя и т. д. Чужую речь совершенно не понимают, не понимают 
также мимику и жестикуляцию: например, остаются спокойными 
при угрожающем жесте. Произвольная речь еще недоразвита: нередко 
это отдельные звуки или 2—3 слова; иногда однотонный протяжный 
или отрывистый крик является единственной речевой реакцией на 
приятные и неприятные раздражители. Одни из них апатичны, вялы, 
медлительны, другие раздражительны, злобны, крикливы, агрес- 
сивны. Двигательная сфера обыкновенно резко недоразвита: дви- 
жения плохо координированы, много излишних сопровождающих 
движений (синкинезии), стереотипных движений (например часами 
раскачивание туловища из стороны в сторону), так называемых иди- 
отских движений (ТАзо4епьезуе ями еп). Выражение лица — тупое, 
мимика не диференцирована (нередко отсутствуют плач и смех). 
® При более легких степенях идиотии возможно наладить, некоторый 
_ контакт, так как у них есть элементарное понимание несложных во- 
просов, они знают навначение простых вещей. Все же запас их 
представлений ничтожен, ограничивается исключительно конкрет- 
‘ными вещами, крайне простыми действиями. Речь значительно недо- 
развита, крайне бедна по содержанию, грамматически неправильна. 
Распознавание идиотии обыкновенно затруднений не представляет. 
_ Лечение в основном результатов пока не дает, за исключением = 
торых олигофрений, связанных © заболеванием желез Е 
секреции (например кретины — недостаточность ое 
лезы), когда получаются то более, то менее сор а 
_ При систематической педагогическо-воспитательской рабо ц 
ь : 65 
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ряде случаев удается приучить идиотов к ме сам, 
обслуживанию, простейшим трудовым навыкам. ри Невозможно, 
осуществить надзор и обучение ребенка дома следует поместить и 
в специальное учреждение. р в - 
Имбецильность (ш — без, Бас ит — палка, не могущий обходиъ 
ся без палки, т.-е. без поддержки, без посторонней помощи) являет 
средней степенью психического недоразвития. Переходные состояния 
от легких степеней идиотии к тяжелой имбецильности крайне Не 
заметны. Имбецилы отличаются от идиотов более развитой проих, 
вольной речью, в которой все же нередко встречаются дефекты про. 
изношения (шепелявость, картавость, недостаточная артикуляция, 
аграмматизм и пр.). В анамнезе часты указания на запавдывания на. 
чала речи. Активный запае слов крайне невелик, преимущественно 
состоит из слов повседневного обихода. Чужую речь, мимику, жести. 
куляцию имбецилы понимают. К самостоятельному труду-они обык. 
новенно не способны; если и могут работать, то по шаблону, при. 
чем даже и в этом случае должны работать под наблюдением других, 
Интеллект их недостаточно гибок, чтобы осмыслить новую, незна- 
комую им ситуацию, а потому они нуждаются в постоянных указа. 
ниях, руководстве. В более легких случаях могут вполне самостоя: 
тельно выполнять несложную работу, ориентируются в простейшей 
ситуации. Иногда (сравнительно редко), при очень низком интеллек- 
туальном уровне, отмечается изощрение отдельных способностей: 
известны имбецилы с абсолютным музыкальным слухом, хорошей па- 
мятью на даты, числа и т. п. Одни из них добродушны, трудолюбивы, 
- ‚ услужливы (категория, на которой «воду возят»), другие злы, упря- 
мы, ленивы, агрессивны. Влечения их преимущественно низшего 
органического порядка, чаще гастрические, нередко встречается упор- 
ный онанизм. При отсутствии надзора могут или самостоятельно, а 
нередко под влиянием окружающих, совершить то или иное право- 
нарушение (воровство, поджог, убийство, растление малолетних). 
Двигательная офера имбецилов часто недоразвита: движения плохо 


координированы, походка Вразвалку, неуклюжая, отсутствует эла- 
стичность, грациозность. В анамнезе нередки Указания на запазды- 
вание начала ходьбы. Сравнительно ча 





ны НЫ 
НЫ ыы > 


_ степеней дебильности. Практически : 
ве. наиболее вазкн к 
_ как нередко при вепомогательных школах а ы т: 


диагнозом легкий имбецил ри“ 
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ы О 
Легкая степень олигофрении — деби дън, 6 
немощный, хилый) * это дети, нуждающиеся 2 Те — слабый, 
в более тепличной обстановке, чем их а с Рощиланая 
этой тепличной обстановки они современем должны аи г 
в жизнь, где многие из них удовлетворительно а 
Дебильность одним полюсом соприкасается с ЕЛЕ 

другим примыкает к норме, «разновидность которой (в легких — 
чаях) она представляет, так как уклонения носят едва заметн т 
рактер» (Блейлер). В подобных случаях уп те 


отребляют термин «низкая 
норма». Между этими полюсами существует ряд постепенных перехо- 


дов, когда говорят о тяжелой, средней, легкой дебильности. 1 
Рено ребенка дебильный отличается пониженной спо- 
ФНО ориентировки в новой, более сложной ситуации, хотя по 
сравнению с имбецилом он уже более или менее умеет суммировать 
данные опыта и при случае их использовать. Критические способности 
средних и тяжелых дебилов невысоки, их суждения поверхностны и 
несамостоятельны, внимание неустойчивое, легко истощаемое. Па- 
мять У дебилов (независимо от степени) сравнительно плохо раз- 
вита: с трудом запоминают, легко и быстро забывают усвоенное, в 
отдельных случаях отмечается изощрение памяти. Особенности по- 
ведения, характер дебилов весьма разнообразны: многое зависит как 
от системы воспитания, наличия или отсутствия руководства и над- 
зора, так и от степени развития аффектов и влечений. Все же, не- 
сколько обобщая, можно с практической целью разбить их на две 
большие группы, между которыми существует множество переходов. 
Первая группа характеризуется апатичностью, вялостью, незлоби- 
востью:; иногда в числе дебилов этой группы встречаются чувстви- 
тельные, плаксивые, привязчивые до назойливости субъекты. Вторая 
группа характеризуется возбудимостью, неустойчивостью, несдер- 
жанностью, раздражительностью. Иногда среди детей этой группы 
можно встретить злопамятных, упрямых, взрывчатых, агрессивных 
дебилов, что чаще наблюдается в тех случаях, когда олигофрения яв- 
ляется результатом перенесенного в детстве мозгового заболевания 
‚ мли возникает на почве врожденного сифилиса. В известном проценте 
отучаев аналогичные черты наблюдаются у глубоко социально запу- 
щенных олигофренов. Чем глубже интеллектуальный недочет, тем 
значительно чаще встречаются невыраженные (аморфные) ар 
Двигательная сфера дебиловых также недоразвита, но вое же ое 
личество двигательно-недостаточных дебилов приблизительно в п 
з Нодаше (МапдасВег) на большом 
ловину меньше, чем имбецилов. д ость ветре- 
материале констатировал, что. двигательная а м ив 2% 
чается у идиотов в 75%, у имбецилов в 44%, у 46 а В 
у т Детей (возраст а . ба речи, лев- 
ния на ночное недержание мочи, позднее разви 6 в. Мимика 
шество здесь также вотречаются реже, чем У им ВдиоВ: 





де, в каком они наи- 
ся исчерпываю- 
встречающихся 


1 Описание дебилов (а также имбецилов и идиотов) дается в том и 
более часто наблюдаются в клинической практике. Это описание не о 
щим, так как оно ни в какой степени не отражает О ет а 
в повседневной работе педагога. В педагогической практике р Е 
своеобразие развития олигофрена как в отношении динамики р , 
качественных ого особенностей. - 
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более развита, но все же зто еще довольпо плохой рисунок, в которо 
смазаны отдельные черты. При соответствующем обращении вНИ а 
ния на моторику возможна значительная коррекция двигательны, 
недостатков, что значительно повышает приспособляемость олит. 
френов к среде. 

Легкие степени дебильности иногда распознаются не сразу, и; 
таких случаях дети подолгу задерживаются в массовой Школе. |, 
Числа подобных летей внимание педагога скорее обращает групи 
возбудимых, так как их поведение в классе часто нарушает ДиСципли. 
ну: они перескакивают с места на место, не могут долго заняться од. 
ним делом, задирают товарищей, иногда на потеху клаова строят из 
себя шутов, передразнивают, копируют тот или иной жест, манерни. 
чают и т. п. В остротах, шутках, подражании дебилы большой изобре. 
тательности не выявляют и очень часто повторяются. При отсутствии 
соответствующего надзора и руководства эта группа легко становится 
на антисоциальный путь, чему иногда способствует то, что они, как 
нлохо успевающие и трудные по своему поведению, изгоняются из 
массовой школы, а при отсутствии в городе вспомогательной школи 
или классов пополняют собой ряды неорганизованного детского 
населения. Несколько дольше задерживаются в массовой школе тор- 
пидные (вялые) дебилики, так как в классных занятиях они, не на- 


уется как для детского 
коллектива, так и для самого дебильного ребенка. Противопокава- 


ния эти в общих чертах следующие: в массовой школе дебильные 
задерживают дальнейшее продвижение группы, иногда дезоргани- 


зующими выходками мешают детколлективу, скоторым нередко плохо 
сливаются, являясь часто мишенью 


ных сверстников; нередко из- 








аа совершенно не должен иметь места. Мы особенно хо- 
тели ды подчеркуть недостаточность однократного об . 
тей, подлежащих отбору в вспомогательную шко а де- 
амбулаторное обследование, когда ребенок, мелькн ео н ее 
кий момент перед глазами врача, педолога, часто т Е. я 
всю жизнь, — должно быть совершенно устранено рае Е 
недостигающее цели. Амбулатория должна знать о судьбе ребенка 
ВовеорНо: ео обследовать и в дальнейшем собирать о нем системати: 
ческие сведения (катамнез). То громадное значение, которое имеет 
‚ отбор детей во вспомогательную школу, заставляет нас предъявлять 
особенно строгие требования как в смысле клинической подготовки, 
так и практического стажа к лицам, производящим этот отбор, отстра- 
няя от него лиц, недостаточно для этой работы подготовленных. Нужно 
‘обратить также внимание на методы отбора, которые должны быть 
классово выдержаны, уточнены, выверены. Только четко проводимый 
отбор оградит вспомогательную школу от засорения ее неподходя- 
щими детьми, а самих детей от излишней травматизации, связанной 
с неправильной засылкой. 

В отношении своих воспитанников вспомогательная школа должна 
твердо усвоить, «ато разные области интеллекта могут у одного и того 
же олигофрена стоять на очень различной высоте», а потому она долж- 
на добиваться того, чтобы с исчерпывающей полнотой компенсировать 
эти интеллектуальные недочеты, используя при этом, как уже было 
указано, все возможные мозговые ресурсы олигофрена. Если вспомо- 
гательная школа на высоте, то она сумеет воспитать у учащихся клас- 
совое пролетарское самосознание и дать необходимые им для трудо- 
вой деятельности и культурной жизни навыки и знания. Катамнез, 
собранный целым рядом авторов о бывших учащихся вспомогатель- 
ной школы, устанавливает, что впоследствии они в подавляющем про- 
центе случаев занимаются различными видами трудовой деятельности. 

В заключение мы хотели бы лишний раз подчеркнуть, что степени 
олигофрении (идиотия, имбецильность, дебильность) можно с при- 
близительной точностью установить не ранее дошкольного возраста. 
В младенческом, преддошкольном возрастах устанавливать степень 
умственной недостаточности, оценивать стойкость и величину дефекта 
следует с большой осторожностью, так как отмечаемые в раннем дет- 
стве задержка развития речи, отдельные западения, недочеты в ин- 
теллектуальной деятельности в дальнейшем иногда могут вырав- 
няться. 

Недиференцированные формы олигофрении. В повседневной 
практике педагогу приходится иметь дело не столько с отдельными 
клинически ясно очерченными формами олигофрении (0 них речь бу- 
дет дальше), сколько с формами в своей клинической картине на- 

‚ столько недиференцированными (подчас с неясной, неопределенной 
этиологией), чтобы их можно было отнести в какую-нибудь вполне 
определенную рубрику. Это те формы, которые характеризуются 
только что описанными общими симптомами, причем в некоторых из 
них преобладают многочисленные и разнообразные аномалии тело- 
сложения, соматические недостатки и расстройства (диспропорции ® 
строении тела, аномалии в строении черена, необычная волосатость 
‘асимметрия лица и т. д.). 
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_ Некоторые затруднения при отграничении олигофренов от нор- 
‘мальных детей могут встретиться в тех случаях, когда с олигофреном 
_ (обыкновенно легким дебилом) дома много тя школьными 

предметами, сообщая ребенку целый ряд сведени из различных об. 

ластей знания, иными словами, известным образом его натаскивают, 

Нередко благодаря своей хорошей памяти они удерживают приобре- 

тенные знания, скрывая таким образом за внешним лоском и чисто 

‘формальным запасом сведений бедность своего интеллекта. Приме- 

нительно к взрослым подобную форму олигофрении на Западе назы- 

вают салонным слабоумием (ба1опЪ баз), так как такие «салонные 
_ дураки» с хорошими манерами, одетые к лицу, «умеют держать себя 

в обществе», говорят с торжественным видом общеизвестные вещи, как 

бы прорицая нечто новое. (Отсюда другое их название —— «торже- 
ственные дураки»). Они в курсе городских сплетен, новостей, по- 
’°следних анекдотов и пр. Мысли у них всегда чужие, взятые напро- 
кат, суждения — плоские, шаблонные, остроты затасканные, подер- 
жанные, — это ограниченные, от рождения неумные люди. В школе 
подобные олигофрены на первых порах знакомства с ними могут 
сойти «за умных», так как отвечают на ряд вопросов, на которые их 
сверстники с нормальным интеллектом, но педагогически запущен- 
ные, не могут дать ответа. Но стоит ближе присмотреться к такому 
ребенку, как сразу же бросается в глаза его неумение применить в 
новом, незнакомом ему положении полученные знания, обообщить 
данные прежнего опыта. Нередко родители не соглашаются, что их 
дети «глупые», тем более что и исследование по тестам дает коэфи- 
циент в пределах нормы или «низкой нормы», а потому переубедить их 
и направить ребенка в вспомогательную школу часто крайне затруд- 
нительно, и только в дальнейшем, при отсутствии продвижения ре- 
бенка в массовой школе, они сознают свою переоценку, да и то не 
всегда, так как не прочь приписать причину школьной неуспешно- 
сти не самому ребенку, а неумению педагога его «выучить». 

Дети © замедленным темпом развития. Нередко с олигофренами 
путают детей с замедленным, темпом развития. Таких детей называют 
ложными олигофренами, иногда олигофреноподобными — термины 
(особенно последний — «не дурак, так похож на дурака»), которые 

° нам кажутся неудачными, так как они скорее подчеркивают сходство 
с олигофренами, чем отличие от них. Чтобы избежать этого, мы уно- 
требляем несколько длинный термин — дети с замедленным темном 
развития. Замедление в развитии ребенка может быть вызвано ва- 
мыми разнообразными причинами. Хронические, длительные, исто- 
шающие болезни (например, туберкулез, малярия, по наблюдениям 
клиники М едовикова — длительные кишечные заболевания), 
часто следующие одно за другим инфекционные заболевания (корь, 
скарлатина, тифы и пр.), аденоиды, хроническое недоедание, недо- 
сыпание, социальная запущенность, связанная с недостаточностью 
педагогического воздействия на ребенка, — все эти причины (как 
ван 
в озыгофраноь блужит та нию темпа развития ребенка. 

} ‚ что здесь мы не имеем биоло 
гической, структурной неполноценности мозга, потенциальные во3- 
можности у этих детей значительно больше и при устранении вред- 
70 
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‚ тем медленнее 
дует, как это иногда бывает, 


енного выравнивания темпа 
буется длительная, система- 


е ожидать с устранением причин немедл 
_ развития. В отношении этих детей тре 
_`тическая спедагогическая работа. 
. Особо ледует остановиться на роли 
_ овио его темпа. Рахит выбывает реак а ругих — заед 
‘а что приводит к изменению но резкие деформации костей черепа, 
к: рмального взаимоотношения костей (вда- 
в основания черепа, сужение затылочного отверетия и пр.), 
_ в связи с чем деформируется и самый мозг, нарушаются условия 
° кровообращения и питания. В связи с рахитом дети поздно начинают 
® ходить, поздно говорить, отстают от сверстников в психическом раз- 
° витии. Тяжелые случаи рахита, связанные с значительной деформа- 
цией мозга, дают олигофрению различных степеней; в более легких 
случаях происходит замедление темпа развития, который совреме- 
_ нем (особенно при соответствующем лечении) выравнивается, и ребе- 
нок догоняет своих сверстников. Нередко в связи с рахитом, но также 
_и независимо от него (при общем недоразвитии моторики) замедляется 
развитие двигательного компонента речи при удовлетворительном 
понимании чужой речи. Это явление называется алалией (Нбтзбилат- 
Ве — слухонемота, немота без глухоты — немецких авторов). Ино- 
_ гда начало речи запаздывает до 7—8 лет, после чего ребенок начинает 
‘товорить, догоняя своих сверстников. Отличие алалии от олигофре- 
м нического запаздывания начала речи заключается в том, что ребенок 
о алалик хорошю ориентируется в ситуации, достаточно понимает чу- 
_жую речь, выполняет данные ему несложные поручения, быстро 
_ приучается к самообслуживанию. 
_ Переходим к`описанию отдельных форм олигофрении, клинически 
более изученных и более важных в практическом отношении. 
_  Олигофрения на почве врожденного сифилиса. Мы уже упоминали 
0 том, что сифилис играет выдающуюся роль в этиологии олигофре- 
нии. Возможность передачи сифилиса через детское место (теория 
атценауера) является в настоящее время клинически 
кспериментально доказанной. 
ие у 
Что касается передачи сифилиса плоду вследстви : О 
поро ори пери Ка рии, о 
но. еее происходит путем яда, примешенного к ЕЕ ар 
ение происходит до или сейчас же вскоре после оплодотворении» 
ории в настоящее время ‚оспариваются. 


Сифилис ‘передается потомству чаще всего в Е А 
ез ражения родителей, максимум заражений о ах 
олевания (вторичный период)- По истечении - а. 
передача инфекции теряет свою с о 
вая. В семьях, где матери до замужества 0079 п, 
передачи инфекции потомству длилась нь 
15 лет), чем в тех случаях, где мать до заму 
М. Раиц.) } 
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ра тита, который в одних слу- 
























© первичного заражения 





При врожжденном сифилисе твердый шанкр (язва с твердыми ь. 
ощупь краями) отсутствует, инфекция распространяется Через пал 
центарную кровь. При О а Чекиии плод погибает (выкидь 
мертворожденные), в случаях более ослабленной инфекции Ребеноь 
родится живым, причем явления заражения могут быть <Крытыми, 
В тех случаях, когда они имеются, они сказываются с первых же дне 
жизни ребенка, преимущественно характерными явлениями на КОЖ 
и слизистых оболочках. Эта фаза соответствует вторичной фазе при. 
обретенного сифилиса. Явления эти следующие: сифилитический на- 
сморк, с гнойным или кровянисто-гнойным отделяемым, деформация 
носа (курносость, седловидный нос) в связи с задержками во время 
утробной жизни развития хрящевого и костного остова, расстройство 
питания кожи, обусловливающее иногда выпадение бров ей, реснип, 
волос на голове; на последней выпадение в виде неправильной вели. 
чины и формы участков (сифилитическая алопеция, облысение, 
«лисья болезнь»). Подошвы и ладони представляются покрасневшими, 
своеобразно блестящими, как бы покрытыми лаком (зеркальные 
подошвы); собрать их в складки из-ва напряженной, отечной кожи 
обыкновенно не удается. На коже наблюдается рассеянная специфи- 
ческая сыпь. В дальнейшем инфекция вступает в фазу покоя: спиро- 
хеты * уменьшаются в числе, исчезают из крови, с большим-трудом об- 
наруживаются лишь в некоторых органах, тканях, в которых впо- 
следствии отмечаются расстройства питания, дистрофия. Эга фаза 
соответствует третичной фазе приобретенного сифилиса. 

На ряду с указанными симптомами при распознавании врожден- 
ного сифилиса известным диагностическим подспорьем может слу- 
жить Гутчинсонсвская триада [1) полулунные выемки на верхних 
резцах, 2) заболевание роговой оболочки глаза — кератит, 3) заболе- 
вания среднего уха], которая в полном виде (наличие всех трех при- 
знаков) встречается очень редко, но зато сравнительно часто наблю- 
дается кератит (М. Райц). Разнообразные деформации черепа (особенно 


) сифилиса. 
ри заражении сифилисом плода заболеванию может подверг- 


нуться и нервная система. Заболевание нервной системы происходит 
или во внутриутробном перио 


м, Нот ‹ нередко отмечаются 
непродолжительные судороги, не связанные с какими-либо внешними 
_раздражителями, без повышения температуры. Судороги быстро про- 


ходят, но иногда после них остается стойкое ограни- 


а (парезы). Сравнительно частым симито- 
‹ о сифилиса является водянка гол. й 
фили тс: л не 
В - овного мозга (о 
ельными признаками сифили- 
служат также изменения со 
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ность зрачков), рефлексов (неравномерные рефлексы, патологическ 
Как наличие неврологических, так и соматическ 22 
их симптомов 
при врожденном сифилисе не всегда сопровождается олигофренией 
(дети с незатронутым интеллектом), точно так же Ветра о 5 
френия на явно сифилитической почве (проверенные данные анамнеза 
о сифилисе родителей до рождения ребенка) без каких бы то ни было 
видимых отклонений в нервной системе, без наличия соматических 
расстройств. У\!аВ в крови, точноТак же и в спинномозговой жидкости, 
нередко при этом бывает отрицательной, как сравнительно часто 
отрицательна она и при наличии неврологических симптомов. 
Симптоматика олигофрении на почве врожденного сифилиса мало 
чем отличается от ранее описанных общих симптомов олигофрении. 
Все же в отдельных случаях у детей наблюдаются резкие патологи- 
ческие наслоения в характере, которые можно объяснить лишь спе- 
цифической почвой заболевания (см. состояния, сходные с психопа- 
тиями при сифилисе мозга). Эти дети обыкновенно нуждаются в обу- 
чении в смешанных классах (для трудных). В других случаях в связи 
с частичной водянкой мозга отмечается изошрение отдельных спо- 
собностей (например, хорошая механическая память). Наконец, в 
третьих случаях в связи с общей хилостью, слабостью, нередко 
упорными головными болями — быстрая утомляемость, пониженная 
работоспособность. Сифилитическая олигофрения всегда должна 
приковывать к себе внимание, так как на ее фоне могут развиться 
специфические заболевания в виде сифилиса мозга, прогрессивного 
паралича. Поэтому в тех случаях, когда у ребенка появляются судо- 
рожные припадки или начинается снижение интеллекта, оскудение 
психики, всегда следует подумать о начале сифилитического процесса. 
Лечение. В случаях отчетливо выраженной клинической 
картины врожденного сифилиса или положительной У/аВ следует 
проводить специфическое лечение, даже не столько в целях улучше- 
ния общего состояния, сколько в целях предупреждения сифилити- 
ческого процесса. Специфическое лечение дает улучшение лить 
в смысле ослабления или исчезновения отдельных симптомов 
(головные боли, парезы, параличи, судороги), но влияния на улуч- 
шение психического развития обыкновенно не оказывает. В отдель- 
ных случаях в связи с специфическим лечением несколько бледнеют 
психопатические проявления личности. 
Гидроцефалия (водянка головного мозга) характеризуется уве- 
личением количества спинномозговой жидкости в полости черепа. 
Принято различать гидроцефалию наружную (скопление жидкости 
в субарахноидальных пространствах) и внутреннюю (скопление жид- 
кости в желудочках мозга); нередко наружная и внутренняя во- 
дянка встречаются вместе. По времени возникновения различают вро- 
жденную гидроцефалию и гидроцефалию приобретенную. Наружный 
вид гидроцефалика (врожденная или приобретенная в раннем дет- 
‘стве водянка) достаточно характерен: мозговой череп по своим раз- 
мерам резко отличается от лицевого, который по’ сравнению с ним 
кажется сильно недоразвитым; окружность черепа в отдельных слу- 
чаях достигает 70 и более сантиметров, значительно выдаются лоб- 
ные и темянные бугры, с просвечивающей на покрывающей их коже 


_ сильно развитой сетью вен, сильно развитые вены тянутся от основа- 
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ния носа кверху. Волосы на голове редки, корень носа широк, из-за 
выпуклости лба кажется запавшим, глаза сильно расставлены, иногда 
косоглазие, нистагм (подергивание глазных яблок); в связи с давле- 
нием жидкости на перекрест зрительных нервов — атрофия их к 
(потеря зрения). Движения расстроены — спастический (тугой) пара- 
лич или парезы, особенно страдают нижние конечности. При давлении 
жидкости на гипофиз отмечается избирательное отложение жира на 
животеи бедрах (Ве{лазетоттеп — ввиде рейтуз), задержка поло- 
вого развития. В случаях водянки, приобретенной в более позднем 
возрасте, череп не достигает таких больших размеров, хотя все же 
по сравнению с нормальным является увеличенным. В отдельных 
случаях наблюдается расхождение уже сросшихся швов. 

Психика гидроцефаликов, если исключить отдельные, крайне 
редкие случаи, является недоразвитой. На общем фоне психического 
недоразвития сравнительно часто можно встретить изощрение отдель- 
ных способностей: хорошая механическая память, механический счет, 
абсолютный музыкальный слухи пр. 

Водянка — это «жидкая опухоль», которая, сдавливая одни 
Участки мозга, ведет к повышению деятельности других, в силу чего 
сравнительно нередко при гидроцефалии рано развивается речь; 
впоследствии произношение ясное, но речь медленная по темпу, иногда 
несколько скандированная. Действия и поступки размеренны, склон- 
ность к резонерству, к поучениям; в отдельных случаях страсть к 
остротам (Утес), носящим безобидный, плоский характер. 
На общем благодушном фоне бывают нерезкие колебания настроения, 
аффекты — бледны, легко истощаемы. Эмоциональные привязанности, 

_’ привычки нестойки. Исполнительны, аккуратны, вялы, медлительны, 

неинициативны, малоподражательны — вот дополнительные черты 

к психике гидроцефалов. По своему психическому облику и внешнему 

ь -виду гидроцефалы бывают нередко более или менее похожи друг на 
ей друга. 

Течение, лечение, прогнов. Начало заболевания 

может быть в любом возрасте, но чаще всего оно встречается в первые 

годы жизни ребенка. Нередко больные погибают в раннем детстве от 
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`мая в дальнейшем более или менее стационарный 
_ Большой процент случаев гидроцефалии является результатом 
врожденного сифилиса. В случаях приобретенной гидроцефалии У’аВ 
часто положительная, в случаях врожденной гидроцефалии —- от- 
_ рицательная, несмотря на это антилюэтическое лечение, все же дает 
известные результаты. На ряду с сифилисом в происхождении гидро- 
цефалии могут играть роль и другие самые разнообразные инфекции 
аще наблюдается после менингитов различного происхождения). | 
мим › специфического лечения некоторые авторы (Фрейвье Е 
ег) рекомендуют лечение препаратами щитовидной железы, 
_воздействующей на эпителий сосудистых сплетений и умень- 
ей тем самым секрецию спинно-Моговой жидкости. В ряде слу- 
примен; тоя. хирургическое лечение : ‘поясничная пункция, 
ук елудозков, прокол мозолистого чела: (лак называемый 
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ВаЩЖепз@сВ), устанавливающий соединение меж 
субарахноидальными пространствами полушари 
ческие мероприятия являются паллиативными, не излечивающими 
основного страдания. Внимание должно. быть обращено на педаго- 
тическо-воспитательные меры с тем, чтобы использовать имеющиеся 
в ряде случаев изощренные способности, максимально приспособить 
детей к трудовой деятельности. Большинство детей из-за потери зре- 
ния или параличей, парезов часто не могут посещать вспомогательную 
школу, а вотому требуют индивидуального обучения. 

-С водянкой головного мозга не следует смешивать большую во 
всех направлениях голову (мегалоцефалия) вследствие слишком боль- 
ших размеров мозга. (Цефалония — гигантский рост головы некото- 
рыми некультурными народами вызывается искусственно.) При мега- 
лоцефалии емкость черепа достигает 1600 смз (Вирхов — Уго), 
серое вещество коры и подкорки сильно развито, в то время как белое 
вещество (в особенности мозолистое тело) резко недоразвито; наблю- 
даются также гетеротопии (отшнуровывание от общей массы коры 
отдельных участков серого вещества и погружение их вглубь белого 
вещества). Психическое развитие сильно задержано — глубокая 
идиотия. Особенности психики и отсутствие при мегалоцефалии не- 
врологических симптомов, свойственных гидроцефалии, служат опо- 
знавательными признаками для отличия от последней. 

Большая голова при рахите (в отдельных случаях рахит может 
одновременно встречаться с водянкой головного мозга) отличается 
от гидроцефалической своей формой (четырехугольная, ящикообраз- 
ная), «тяжелой», массивной ни’кней челюстью с редко поставленными 
и бедными дентином зубами (при гидроцефалии челюсть — недораз- 
витая, гипопластическая, мелкие, небольшие зубы, тесно располо- 
кенные), отсутствием резкой развитой сети вен на коже лица и го- 
ловы. Отсутствие неврологических симнтомов и наличие других 
рахитических привнаков также помогают при отличии рахита 
от гидроцефалии. 

Микроцефалия (малоголовие). Различают истинную и относитель- 
ную малоголовость. Относительное малоголовие, когда голова непро- 
порционально мала по сравнению с туловищем; истинное малотоло- 
вие, когда мозг и мозговой череп являются резко недоразвитыми, 
при этом лицо по сравнению с маленьким черепом кажется непропор- 
ционально крупным, а весь череп непропорционально мал по сравие- 
нию с туловищем. Некоторые авторы (Мингаццини) выделяют 
еще ложное малоголовие, при котором отмечается также малый че- 
реп, причем мозг не заполняет полностью черепную коробку. Ложное 
малоголовие зависит от поражений ‘мозга, связанных © внешними 
факторами (ранние энцефалиты и пр.), а потому помимо НЕО 
характеризуется также наличием выпадений, параличей и пр. рек 
рассмотрению будет подлежать лишь истинная микроцефалия, 
как относительное малоголовие или не сопровождается олитофренией 
(часто низкая граница нормы) или олигофрения по своим клиниче- 
ским проявлениям мало характерна, не отличается от описанных 
общих симптомов. 

_ В объяснении происхождения микроцефалии мнения ‘ученых рас- 

ходятся. Эти разногласия примиряют до некоторой степени взгляд 
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ду желудочками и 
й. Все эти хирурги- 


















































на микроцефалию, как на результат а ОЙ 
развиваясь в организме матери, чи х х :: че фалию, в 
зависимости от самых разнообразных условий, может вызвать и про. 
стую задержку в развитии, и хронически протекающий менинго-эн. 
цефалит, и преждевременное заращение швов и т. д. : 

Патолого-анатомическое вскрытие констатирует малый вес 
мозга микроцефалов (369 — 435 г), ЗоЕчроной р лы бо- 
розд, из которых многие не могут без труда быть распознанными, 
наличие в темянной доле так называемой «обезъяньей борозды»; 
лобные доли резко недоразвиты (иногда 23 извилины). В связи 
с слабым развитием полушарий, мозжечок кажется непомерно боль. 
‘ним. В отдельных случаях отмечается недоразвитие, а иногда и пол- 
ное отсутствие мозолистого тела. Сравнительно часто наблюдается 
внутренняя водянка. 

При наружном исследовании микроцефалов, помимо малого че. 
репа (обхват 35 до 43 см) и несоразмерно большого в сравнении с ним 
лица, обращают на себя внимание выступающие надбровные дуги, 
утолщенные кости черепа (лобный шов), торчащие крупные, иногда 
лопухообразные уши. Болевая, тактильная, вкусовая чуветвитель- 
ность резко понижены. 

По психическим проявлениям К о рсако в подразделяет микро- 
цефалов на два психических варианта. Первый — апатичные, вялые 
малоподвижные, с чрезвычайно ограниченной умственной жизнью. 
К этой характеристике Симсон добавляет наблюдения, касаю- 
щиеся двигательных проявлений: крайняя бедность движений, непо- 
движная, застывшая мимика, резкое повышение тонуса мускулатуры, 

‚ обычно сильнее выраженное в нижних конечностях. Очень часто дети 
лежат неподвижно, не давая никакой реакции на внешний мир. Не- 
редко у них наблюдается усиленное слюноотделение, резкое посине- 

5 ние, похолодание конечностей. Из-за своей малой сопротивляемости 
они гибнут скорее, чем второй вариант, который может жить до глу- 
бокой старости. 

Второй психический вариант в изображении Корсакова рисуется 
в следующем виде: живые, подвижные, добродушные, суетливые, 
нодражательные с нестойким, нераспределенным вниманием, с быст- 
рым восприятием внешних впечатлений. Интеллект развит крайне 
незначительно, обыкновенно на низшей ступени идиотии. К этому 
следует добавить, что мышцы сгибатели преобладают над разгиба- 
телями, в силу чего микроцефалы стоят и ходят слегка согнувшись, с 

ие а вдоль туловища, производя впечатление, что 
=: Ут на четвереньки (питекоидная фигура, обезьяно- 
Е подобная). Высшая моторика (фронтальная) крайне слабо развита 

микроцефалы не способны к точным движениям, к однов ыы 
движениям. Речь плохо артикулирована, речевой запас а, 
_ких слов. Движения, связанные с экстрапирамидной моторикой 

даются значительно лучше: автоматические, защитные а. 
_ жестикуляция. Между этими двумя крайними вариантами м ых 
_ цефалов располагается ряд смешанных состояний, в которы а: 
_ обладают особенности то одного, то другого варианта ее х ме. ; 
- ‘микроцефалии — безрезультатно, хирургическое вме А 




































1 . звание заболевание получило з 
а 
чисто внешнее, хотя и не совсем полное, сходство с монгольской ра- 


ой. ` Внешний вид монголоидов настолько характерен (и это 
_ независимо от национальности детей, от их расовой принадлеж- 
ности, климата и пр.), что дети разных стран по своему внеш- 
нему виду почти не отличимы друг от друга. Внешний вид ре- 
енка монголоида таков: шарообразная головка, иногда с не- 
° сколько уплощенным затылком, широкое переносье, широко рас- 
_ Ставленные глаза с суженными глазными щелями, складка на верх- 
_ нем веке, образующая как бы третье, добавочное веко. В силу 
° ТОГО, что нос невелик и слегка приплюснут, лицо имеет пло- 
_ скую форму; слегка красноватые щеки и кончик носа (лицо паяца, 
_ клоуна), несколько полуоткрытый рот, язык, исчерченный резкими 
° бороздами; зубы, бедные дентином, иногда редко расставленные. 
_ Пальцы (особенно большие) на руках и ногах укорочены, рост не- 
сколько задержан. Пониженный тонус мыпщ, разболтанность в су- 
 ставах послужили причиной к тому, что их называют «резиновые 
дети». Кожа сухая, с большой склонностью к различным заболева- 
ниям (дерматитам). В отдельных случаях отмечаются пупочная 
° грыжа, крипторхизм (задержка яичек в мошонке). Все описанные 
симптомы констатируются с момента рождения ребенка. Монго- 
® лоиды обыкновенно недолговечны, погибают от инфекционных забо- 
° леваний, среди которых первое место принадлежит туберкулезу. (По 
‘данным Хилля — НШ — до 25 лет доживают только 9,4%.) 
— В поихическом отношении они часто глубоко недоразвиты (идио- 
тия), но встречаются и более легкие случаи недоразвития. Психика 
монголоидов крайне характерна: живые, добродушные, приветли- 
вые, ласковые, подражательные, они находятся в постоянно анте 
° приподнятом настроении. Особенно интересна их подражательно в. 
без понимания значения они очень часто проделывают сложные деи- 
_отвия. Выразительные движения (мимика, жестикуляция), т 
_ и автоматические движения у них сравнительно хорошо В 
высшая (фронтальная) моторика — недоразвита. Сере | ый а 
азличает монголизм с недостаточной функцией щитовидно же 
льная отсталость в росте, толстая сухая кожа, одутловатое лито, 
Е ПОч только что нами опи 
‘пупочная грыжа); психика их соответствует о. 
санной; другая форма монголизма с преобладанием Е Е 
аков (крипторхизм, резкая синюшность к ) 











е не- 
три: трический обиход крайн 
признать отот термин, вошедший в психиатр а 


как он совершенно не передает клинических 060 о 
’ внешнего сходства с монгольской расой наетольк' а 
быть положены в основу Выделения этой формы р 
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держка периода полового созревания, наступления вторичных поло. 
вых признаков и пр.). Эта более редкая форма характеризуется ВЯ. 
`лостью, заторможенностью, безразличным настроением и пр. 

Если конечной причиной монголизма считать плюригляндуля. 
ное расстройство, то те факторы, которые обусловливают это рае. 
стройство, до настоящего времени точно не определены. Несомненно, 
известную роль играет возраст матери (до 90% матерей в возраст 
старше 30 лет), истощающие ее моменты (особенно частые аборть, 
сравнительно редко бывает у первородящих матерей), туберкулез 
(в качестве истощающего фактора). Немецкие авторы склонны под- 
держивать теорию истощения, объясняя последним значительное 
увеличение ›монтолоидов в военные и послевоенные годы. Вряд ли 
можно целиком согласиться с этой точкой зрения, так как количество 
монголоидов увеличилось в странах-победительницах и в странах 
(Испания), не принимавших участия в войне, а обогатившихся’ ва 
ее счет. Не отрицая роли истощения, следует также думать об увели- 
чивитейся в военные годы сифилизации населения, об усилении алко- 
толизма. Во всяком случае, надо полагать, что разнообразные фак- 
торы, вызывая поражения зародышевой плазмы, приводят также-и 
к расстройствам, заболеваниям эндокринного аппарата. Лечение пре- 
паратами эндокринных желез (щитовидная, половая), транспланта- 
ция (пересадка) желез ошутимого эффекта не дают. Акцент ставится 
на педагогическо-воспитательской работе, цели которой определяются 
степенью психического недоразвития. 

Кретинизм. Характерные симптомы болезни были описаны 88- 
долго до того, как была установлена связь заболевания с недоста- 
точной деятельностью, выпадением щитовидной железы, а потому 
этиологическое значение термина для настоящего времени остается 
не выясненным. * Принято различать кретинизм эндемический (30б- 
ная болезнь) от спорадического кретинизма (врожденная и инфан- 
тильная миксэдема). Эндемический кретинизм связан с определен- 
ными местностями (у нас встречается в Закавказье, на Алтае, Урале). 
Этиология его не выяснена, но все же с большой долей вероятности 
‘можно предполагать, что вредное начало, вызывающее зобатость, 
проникает в организм. с питьевой водой. Что касается сущности са- 
мого вредного начала, вызывающего зоб, то сколько-нибудь опреде- 
ленных данных в этом отношении еще не имеется (одни ставят энде- 
мический кретинизм в связь с инфекцией, другие, что более вероят- 
но, — © недостаточным содержанием иода в питьевой воде). Исходя 
из последнего предположения, в местностях Швейцарии, где распро- 
странен эндемический кретинизм, школьники с профилактической 
целью получают небольшие дозы иода. По своим клиническим симп- 
томам эндемический кретинизм сближается с спорадическим. 

Спорадический кретинизм может встречаться в любой местности: 
У детей он бывает или врожденным (врожденное отсутствие щитовид- 
ной железы), или приобретенным в первые годы жизни ребенка 





1 Термин «кретин» производят от романского сгейга, — жалкое существо или сгеёа — 
мел, в виду связи с известковой водой и почвой, а может быть в связи с бледным лицом 
больных; возможно также от романского стейпо — дурак, или немецкого Ктбфе — ззаба 
символ уродства; от древне-французского стемеп — ругательное слово, когда х а. 
ство считалось суеверием. р 
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зрушается нормально заложенная железа). Разрушение щи 
_ной железы зависит от самых разнообразных причин: а товид- 
толизм родителей, инфекционные болезнии пр С ИЕ ный 
болезни независимо от того, будет ли кретинизм Вано и 
приобретенным в раннем детотве, в общих чертах одинакова. Внеш 
ний вид кретинов весьма характерен: брахицефалическая 
_ черепа, относительно большого по размерам; Форма 
_ няя половина которого ши | и ИЖЕ 
» ре нижней, запавший корень носа (рас- 
_стройство роста клиновидной кости черепа), добавочное веко, тол- 
стые губы, толстый мясистый язык, торчащий между зубами («язык 
на улицу»), редко поставленные зубы, бедные дентином, с большой 
склонностью к кариесу (костоеде, гниению). Цвет лица бледный, 
желтовато-бледный, серый, иногда с синюшным оттенком. Волосы 
на голове редки, щитовидная железа не прощупывается (зоба- 
тости не бывает). Кожа отечна, тестообразна наощупь, при надавли- 
вании на нее углубления не оставляет. Отмечается крайняя сухость 
кожи, что зависит от полнейшего прекращения потоотделения, ко- 
торое не вызывается обычными потогонными средствами. Отечность 
кожи объясняется скоплением муциноподобного (слизистое веще- 
ство) вещества. Отеки обыкновенно скопляются на лице (отсюда 
узкие глазные щели), на шее (короткая шея), на груди, конечностях, 
_ особенно на предплечьях, кистях, голени (пальцы грубые и толстые, 
а кисти тестообразные — форма руки, напоминающая лапу). Отеки 
могут распространяться и на слизистые оболочки (при отеках гор- 
тани — низкий, хриплый голос). Вздутый живот, довольно часто пу- 
почная грыжа. Половые органы недоразвиты. Половое влечение резко 
понижено. Рост сильно задержан (карлики), трубчатые кости укоро- 
чены, широкие короткие пальцы рук и ног. Большой родничок закры- 
вается крайне поздно (может быть открыт даже на 20 году жизни — 
Цондек); замедление окостенения хрящей, что при лечении дает 
возможность роста даже тогда, когда у нормального человека он 
совершенно невозможен (например, после 40 лет). В зависимости от 
степени выраженности соматических симптомов отличают полных 
кретинов, пблукретчнов и кретиноидов или кретинозных. Соответ- 
ственно этому обыкновенно бывает выражено и психическое недо- 
развитие: от тяжелой идиотии до легких степеней дебильности. Боль- 
ные вялы, апатичны, сонливы, малоподвижны, добродушны, не- 
злобивы, уступчивы; легко привязываются к окружающим, любят 
внешний порядок, чистоту, протестуют против их нарушения. Срав- 
нительно легко выучиваются самообслуживанию, занимаются не- 
сложной работой. В движениях нерасторопны, неуклюжи, мешко- 
ваты; мимика и жестикуляция почти совершенно отсутствуют. 
Речь часто не плохо развита, но нередко все же в ней отмечаются 
неправильности произношения, аграмматизм. 
Предсказание зависит от того, когда начато лечение и как оно 
проводилось; в нелеченных случаях течение принимает стационар- 
ный характер. Лечение — препарат щитовидной железы (тиреои- 
дин). Лечение должно быть более или менее постоянным, с весьма 
короткими перерывами. В отдельных случаях тиреоидин не помо- 
гает (повидимому, в тех, где речь идет о плюригляндулярном рас- 
стройстве и где кретиноидные явления встречаются дишь как один 
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в других случаях приходится Иметь 


этого расстройства); з 
симптом этого расет]р ь (увеличение отеков, нарушение сер. 


дело с явлениями тиреоидизма 


ечной деятельности, у девочек расстройство менструаций, тянущиз 

Е - р ое наёначент . 
ры внизу живота и пр. Иногда одновременное назначение инъек, 
ций мышьяка купирует эти симптомы, при нарастании тиреоц. 


дизма — отказ от лечения тиреоидином. РЕ 5 сказц. 
ваются в исчезновении отечности, росте, С оренвия настроения, 
пробуждении полового влечения, в улучшении интеллектуальных 
процессов. На ряду с лечением обязательна и оольшая педагогиче- 
ско-воспитательская работа, которая должна помочь ребенку нагнать 
в развитии сверстников. з | 

На таких формах олигофрении, как’туберозный склероз, семей- 
ная амавротическая идиотия, мы здесь не останавливаемся, так 
как они в клинической практике встречаются крайне редко. 


УШ.ПРОЦЕССЫ ЭВЗОГЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 
(ИНФЕВЦИИ). 


Сифилие мозга. 


У детей обыкновенно приходится встречаться с конгенитальным 
(врожденным) сифилисом и сравнительно редко с сифилисом, приоб- 
ретенным половым или внеполовым путем. О том, что врожденный 
сифилис может очень рано поразить нервную систему, мы уже но- 
дробно говорили, когда речь шла об олигофрении на почве врожден- 
ного сифилиса. Поэтому здесь мы не будем рассматривать формы, 
связанные с поражением зачатка, а также различные формы рези- 
пуальных, остаточных явлений протекшего, закончившегося про- 
цесса, а остановим внимание на формах активного сифилиса, имею- 
щих прогредиентное течение, приводящих к деградации личности, в 
отдельных случаях к смерти. 1 


Симптомы сифилиса мозга зависят от локализации процесса, сте- 


пени ето токсичности, возраста, проводившегося ранее лечения и пр. 
Обыкновенно разли 


чные болезненные состояния при сифилисе мозга 
неревко отграничены одно от другого, симптомы их многообразны, 
изменчивы, в силу чего трудно говорить об отдельных строго вычер- 
ченных клинических формах. С указанной поправкой все ке можно 
выделить следующие формы (симптомокомплексы) сифилиса мовга 

Неопластический симитомокомилеке. К этому симптомокомплексу 
относятся все те клинические формы сифилиса мозга, при которых 
образовавшаяся в мозгу гумма ? дает клиническую картину р 
ную той, которая встречается при опухолях самого равличного з 
исхождения. 3 Гуммы могут быть множественными (тогда они и 


незначительны по размерам) или одиночными, достигающими иногда 

‚ Прогредиентный — приводящий своим развитием к стойким изменени 

_ ® Гумма — воспалительное разрастание ткани, наблюдаемое при третичном у 
сифилиса в различных тканях и органах. Гуммы бывают неодинаковых т периоде 
едва заметных узелков (милиарные гуммы) до размеров куриного ща о 





ЯМ. 


* Отеюда и название симцтомокомплекса неопластическим (пеор!азша, 


видное новообразование). — опухоле- 


























































°  вначительной величины. В зависимости от локализации гуммы (в обо- 
почках мозга бывают сравнительно редко, в головном. мозгу — | 
чаще на его выпуклой поверхности, реже на основании или в других | 
его областях), а также и от общих последствий повышения внутри- } 
черепного давления, будут различны и клинические симптомы. Все | 
же, несколько обобщая, можно сказать, что гуммы головного мозга 
сказываются прежде всего общемозговыми симптомами, из которых ‚ 
наиболее постоянным является головная боль. Тупая, иногда острая 

головная боль или держится все время, или же бывает приступами; р 

® нередко по ночам головная боль усиливается. Головокружение и рвота | 
встречаются несколько реже, чем при опухолях другого происхожде- | 
ния. В отдельных случаях отмечается изменение дна глаза (застой- 
ный с06ок), что бывает главным образом при локализации гуммы 

: на основании мозга. Если гумма находится в двигательной области, | 

- То отмечаются эпилептиформные судороги, а также параличи, чаще Й 

° одной какой-нибудь конечности. При поражении левого полушария — | 
двигательная недостаточность речи. Со стороны психики отмечаются | 
вялость, заторможенность, апатичность, безразличие к окружаю- | 

ь щему; в отдельных случаях — затемненное сознание; крайне редко 

| бывает возбужденное состояние. В течении болезни отмечается коле- 

бание симптомов, временное ослабление болезненных явлений. 

Распознавание обыкновенно представляет трудности при отли- | 
чиях от опухоли не сифилитического происхождения; диагноз осно- | 
вывается на данных анамнеза, исследования на \УаВ крови и спинно- | 
мозговой жидкости, а также на течении болезни (колебание симп- 
томов). Предсказание в общем благоприятное, все же в отдельных 
случаях могут наблюдаться более или менее стойкие дефекты ве- 
щества мозга (последствия их — параличи, парезы). Специфическое 
лечение действует благоприятно; в отдельных (редких) случаях при- 
бегают к хирургическому вмешательству. | 
Острый сифилитический менингит. Болезнь начинается силь- | 
ными головными болями, головокружением, рвотой, к которым 
вскоре присоединяются ригидность (тугоподвижность) затылка, за- 
медление пульса. Более или менее постоянным явлением бывает 
симптом Кернига — невозможность полного разгибания ниж- 
них конечностей в коленных суставах, когда конечности согнуты в 

_ тазобедренных суставах. Отмечаются также изменения глазного дна 

(застойные соски), сравнительно нередко бывают эпилептиформные 

судороги. Обычно эти явления протекают при повышенной темие- 

атуре, колеблющейся в пределах 37—39°. Сознание изменено: от 
легкой сонливости до глубокой оглушенности, спутанности. Чаще 
наблюдается угнетенное, заторможенное состояние, больной молча 
неподвижно лежит, безучастен к окружающему, односложно (при 

‘неглубоком затемнении сознания) отвечая на повторные вопросы. — 

Обыкновенно. угнетенное состояние чередуется :с возбуждением, 

‘больной начинает много говорить, порывается вставать, бес- 

о ворочается в постели. | 

сифилитическом менинго-энцефалите к описанной клиниче- 
‘менингита прибавляются параличи черепно-мозговых 

‚ парезы конечностей, иногда расстройства’ речи, | 

















































Распознавание может встретить трудности при отличии” от се. 
ровного менингита и эпидемического энцефалита (с последним иЗ- 
вестное сходство температуры и некоторых начальных симптомов), 
Диагностическими отличиями служат помимо анамнеза, положи. 
тельная \У/аВв крови и спинномозговой жидкости, быстрые Успехи 
специфической терапии. В случаях нелеченных менингита и менинго- 
энцефалита остаются стойкие дефекты (утолщения, рубцы и ‚пр.), 
являющиеся причиной задержки развития мозга (сифилитическая 
олигофрения), а также параличей, парезов, эпилептиформных су- 
дорог. 

Эпилептиформный сифилие мозга. При описании кдинической 
картины двух предыдущих форм сифилиса мозга мы упоминали, что 
при них встречаются эпилептиформные судороги. Та форма, при 
которой судороги являются иногда главным и единственным симп- 
томом (сравнительно очень редко) или во всяком случае одним из 
наиболее важных симптомов, носит название эпилептиформного сифи- 
лиса мозга. При этой форме на ряду с судорожными припадками не- 
редко наблюдаются также и очаговые симптомы: параличи черепно- 
Е мозговых нервов, парез и паралич конечностей. Эти параличи и па- 
резы с течением времени могут проходить и вновь появляться после 
следующего судорожного припадка. Иногда дело до параличей и паре- 
зов не доходит, а после судорожного припадка отмечается лишь по- 
вышение рефлексов или патологические рефлексы на одной стороне. 
До первых обнаружений припадков ребенок обыкновенно ничем от 
сверстников не отличается ; иногда за несколько времени до обнаруже- 
ния припадков бывают жалобы на головные боли, головокружения. 
В отдельных случаях на ряду с припадками отмечаются расстройства 
настроения, изменения состояния, сознания (отлущенность, сумереч- 
ные состояния). В дальнейшем течении болезни постепенно слабеет 
память, забывается усвоенное и не приобретается новее, начинается 
распад исихики, кончающийся глубокой дементностью. Сравнительно 
нередко больные погибают во время эпилептического припадка. 
Очень часто отмечается сочетание этой формы сифилиса с апоплекти- 
формной. 

Распознавание представляет трудности при отличии от эпиленсии, 
Диагностическую помощь оказывают анамнез, наличие очаговых 
симптомов, отсутствие свойственных эпилепсии изменений харак- 
тера, безрезультатность антиэпилептического лечения. Сравнительно 
ничтожные результаты получаются и при антисифилитическом ле- 
чении, все же последнее должно быть испробовано, так как благо- 
даря ему иногда Удлиняются промежутки между отдельными при- 
падками и замедляется деградация личности. 
ыы Апонлектиформный сифилис. Нередко встречающееся: при си- 
филисе поражение сосудов, приводящее к кровоизлияниям в мозг 
_и размягчениям мозговой ткани, является основанием для выделения 
особой формы — апоплектиформного сифилиса, 

_Кли Е мя расстройствами 
араличе: -мозговых н: в (о ение верх 
е виды косоглазия, опущение угла м пр. р а 
й утратой способности речи (афазия), параличей конечностей 

аличи Чоичаются большой стойкостью. При первых ин- 
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с х (инсульт — Толчок, припадок; на обыденном разг 
`явыке — удар) интеллект не расстраивается в #8 еси 
_ блюдаются отдельные провалы, западения тех или иных ое д 
(так называемое лакунарное слабоумие). Чем моложе по ея 
ребенок, тем чаще уже после первых инсультов у него ны 
более или менее значительное нарушение интеллекта. После инс не 
состояние обычно ‚не выравнивается, а остается таким же до у а 
° инсульта, который снова что-то отнимает от психики больного. Та- 
_ ким образом течение апоплектиформного сифилиса толчкообразное: 
ь от инсульта к инсульту; течение длительное, растягивающееся 
т обыкновенно на несколько лет. Результатом инсультов бывает обра- 
Е зование новых очаговых симптомов и глубокий распад психики, глу- 
Е. 
Е 





‘бокое слабоумие. Сравнительно нередко смерть наступает во время 

одного из инсультов. 

При распознавании могут встретиться затруднения при отграни- 
чении от прогрессивного паралича. Отличием служит характер те- 
чения болезни: при прогрессивном параличе после каждого инсульта 
наступает ухудшение состояния, прогрессирующее до нового ин- 
сульта; при апоплектиформном сифилисе между приступами про- 
грессирующего ухудшения состояния обычно не наблюдается. От- 
личием также служит стойкость параличей при апоплектиформном 
сифилисе, отсутствие характерных для прогрессивного паралича 
расстройетв речи. Антисифилитическое лечение иногда (сравни- 
тельно не часто) дает удовлетворительные результаты не в смысле 
восстановления психики, а в смысле приостановки дальнейшего 
развития процесса. 

р Сбифилитический пеевдопаралич. Случаи разлитого органического 
процесса, в которых слабоумие сочетается с различными очаговыми 
симптомами, объединяют в одну общую клиническую форму, которой 
присваивают название сифилитического псевдопаралича. Эта форма 
характеризуется медленно нарастающими симитомами оскудения 
‚психики. Больные начинают плохо соображать, перестают усваи- 
вать новое, растеривают старые запасы, утрачивают способность 

°® ориентировки во времени и окружающем. Так например, больной 

ваходит в чужую квартиру, принимая ее за собственную, путает чу- 
ие вещи со своими, принимает одних лиц за других ит. д. Настро- 
ние обычно несколько приподнятое, возбужденное, реже подавлен- 

_ное. Нередко в это время при недостаточном привмотре начинаются 

_ кражи, происходящие без всякого обдумывания, почти на виду у 

‘окружающих. Иногда наблюдаются слуховые и зрительные галлю- 

цинации, которые чаще отмечаются при эпиводически внезапно на- 

ступающей спутанности сознания (бредовая спутанность), длящейся 
сравнительно короткий срок. В отдельных случаях болезнь может 
ачаться подобной бредовой спутанностью и в дальнейшем перейти 

‚ обычное состояние постепенно нарастающей дементности. На ряду 

кудением психики наблюдаются апоплектиформные и эпилепти- 

мные припадки. В результате апоплектиформных инсультов 
ся сравнительно стойкие очаговые расстройства в виде 
`’ черепно-мозговых нервов (различные виды косоглавия, 
ека, угла рта и пр.). Речь обыкновенно не расстраивается. 
ровные, реакция их на свет вялая. Течение болезни дли- 

о 83 













































) наблюдаются некоторые послабления з 
тупают резкое ухудшение и смерть 
: ворительные резуль. 


тельное (иногда более 10 лет 
течении болезни, иногда же нас раме 
Специфическое лечение нередко дает А 
таты в смысле долго длящейся ремиссии. с. 
Диффузность процесса, его симптоматика о р ыы Ралины! си- 
филитический псевдопаралич с прогрессивным ед. и ь 
чего некоторые авторы ставят между ними знак рркдели се же 
большинство современных авторов считает ровен псевдо- 
паралич особым заболеванием. Отличиями от > = 
` лича служат: преобладание очаговых симптомов, Бы = 
кость, медленность нарастания симптомов оскудения психики, по- 
ложительные результаты специфического лечения. При апоплекти- 
формном сифилисе на первый план выступают инсульты, занимаю- 
щие при псевдопараличе вторые роли, при апоплектиформном си- 
филисе — лакунарное слабоумие, в то время как при псевдопараличе 
интеллект расстраивается в целом. 
` Сифилитический галлюциноз и еифилитический параноид. Эта 
форма характеризуется разнообразными слуховыми и зрительными 
таллюцинациями и отдельными бредовыми идеями. Чаще наблю- 
даются слуховые галлюцинации, нередко крайне неприятные по 
своему содержанию для больного : его ругают, высмеивают, подшучи- 
вают над ним, произносят угрозы, нашептывают ему неприличные 
мысли. Обыкновенно на ряду с галлюцинациями отмечаются обще- 
мозговые симптомы (чаще в виде головной боли), неравенство зрач- 
ков, иногда незначительные очаговые явления (легкие парезы че- 
репно-мозговых нервов). В тех случаях, когда на первый план вы- 
ступают не галлюцинации, а бредовые идеи (чаще идеи прееледо- 
вания), говорят о сифилитическом параноиде. 
р Течение обыкновенно длительное, нередко наблюдаются послаб- 
ления болезни. Прогноз из-за диффузности, т.е. разлитого характера 
процесса, часто неблагоприятен; специфическое лечение нередко 
существенной пользы не оказывает. Сифилитический галлюциноз 
и параноид встречаются у детей лишь в исключительных 
случаях. 

Сифилитичеекая невраетения. Клиническая картина этой формы, ' 
стоящая в связи с легкими менингиальными раздражениями (раз- 
дражениями, мягкой оболочки мозга) и токсическими изменениями 
нервной ткани, проявляется общемозговыми симптомами (головная 
боль, головокружения, боли в различных местах тела), а также по- 
_ ниженнымо самочувствием, раздражительностью облабяением па- 
_мяти, повышенной утомляемостью, понижением работоспособности 
Из неврологических симптомов отмечается иногда разница в 31 ач- 

в отдельных случаях несколько ослабленная реакция а на 

› повышение сухожильных рефлексов. Течение боле 2 
твии специфического лечения принимает и а. 
штомы несколько ослабевают с тем, чтобы через т 
усилиться, чаще же носят постоянный и . 
ты венно дает‘хоронше результаты. | 








ные симптомы 

| я ОатЬНо рн на которые покой, отдых оказы 
сравн лияние, экспериментально констати врея 
жение памяти, наконец, наличие невро руемое сни- 


логических симптом я 
мов. 

важно не проглядеть за сифилитической Невраотонией т жны. 

щегося прогрессивного паралича или сухотки спинного мозга По. 


° этому с прогнозом следует быть осторожным и всякий случай сифи. 
литической неврастении обязательно должен прослеживат и 
° в течение длительного времени. ы ься врачом 
Состояния, сходные с пбсихонатиями. Крепелин у конгенитальных 
‘сифилитиков выделяет патологический симптомокомплекс, характе- 
° ризующийся более или менее резкими расстройствами в эмоциональ- 
_ ной и волевой сферах, что придает клинической картине особые черты, 
й. наблюдаемые при различных психопатиях. Интеллектуальное. раз- 
витие при этом или сравнительно невысоко или отмечается та или 
иная степень олигофрении. Этот патологический симптомокомплекс 
по роду его клинического выявления Крепелин подразделяет сле- 
дующим образом: а) неустойчивые, 6) возбудимые с повышенной 
раздражительностью, в) «враги общества», г) невротичные (или слу- 
чаи с психопатической недостаточностью — рзусворафв1зеве Ми 
дегууеги с Ке16) и д) истероидные. 
Наиболее подробную клиническую картину этих состояний дает 
— Е. Осипова, подразделяющая их на две группы. Первая группа 
® 60 стороны соматической характеризуется отсталостью в росте, 
диспластическим телосложением, видоизменениями скелета лица 
(западение корня носа, глубокие глазные орбиты, выдающаяся ниж- 
- няя челюсть); нередко сиплый голое, хронический насморк, множе- 
°  отвенные уплотненные поверхностные лимфатические железы. МУаВ 
чаще положительная. Неврологические симптомы обычно отсеут- 
ствуют. Со стороны психики отмечаются: расстройства настроения, 
‘резкие переходы от безразличного, хмурого настроения к возбуж- 
° денному, раздражительному; частые злобные, гневные аффективные 
°— вопышки, преобладание низших органических эмоций, удовлетво- 
рение их любым путем, что нередко приводит к антисоциальным 
_— поступкам. Высшие эмоции бедны и недиференцированы, эмоцио- 
нальная притупленность (отсутствие отзывчивости к страданиям 
других, неспособность к сочувствию). 
Вторая группа отличается менее выраженными соматическими 
расстройствами (телосложение, видоизменение скелета лица), но 
зато большим наличием неврологических симптомов, сказывао- 
°— щихся в более частом поражении черепно-мозговых нервов (косо- 
глазие, опущенное веко, угол рта и пр.). УУаВ часто отрицательная. 
_  С0 стороны психики отмечается: неустойчивость настроения, вы- 
являющаяся в быстрых переходах от приподнятого и возбужденного 
к плаксивому и раздражительному; эмоциональная арт 
_ неустойчивость, поверхностность эмоциональных переживани ‚› рез- 
кое поихическое беспокойство. Из-за повышенной внушаемости, 
склонности поддаваться чужому влиянию нередки антисоциальные 
поступки; хвастовство, повышенная самооценка а эту 
° клиническую картину. Сравнительно часты —— плохой сон, быстрая 
физическая и психическая утомляемость, пониженная работа 
собность Это состояние сближается © неустойчивыми психопатам 
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ь Крепелина, по нашей терминологии © реактивно-лабильными. от. 
идами. 
о. состояний длительное, специфическое лечь. 
ние, если иногда и дает, то все же незначительные результаты. Ак. 
цент ставится на лечебно-педагогических ое иене Первая 
труппа при перевоспитании представляет ольшие трудности, но 
все же при систематически проводимых воспитательно-педагогиче. 
ских мероприятиях в целом ряде случаев достигаются известные _ 
положительные результаты. Вторая группа, более легкая в воспита- 
тельном отношении, является неблагодарной в том смысле, что достиг. 
_ нутые результаты не бывают стойкими и при некотором ослаблении 
педагогического контакта наступает рецидив (повторение) отклоне- 
ний в. поведении ребенка. 

При распознавании нередко возникают большие трудности при 
отличии от конституциональных психонатий. Для первой группы 
известными опознавательными признаками могут служить: анамнез, 
характерные соматические расстройства, положительная У аВ; для 
второй группы — анамнез и сравнительное обилие неврологических 

г: симптомов. 

Приобретенный сифилис у детей наблюдается чаще вследетвие 
заражения внеполовым путем (так называемый бытовой сифилис), 
значительно реже — половым. Заболевание внеполовым путем (свя- 
занное с некультурностью быта, в котором ребенок не отделяется от 
источника заражения), в подавляющем проценте случаев ‘происходит 
в первые годы жизни ребенка, в силу чего наблюдаемая при этом 
клиническая картина в основном более или менее совпадает с описан- 
ной при врожденном сифилисе. Что касается сифилиса приобретен- 
ного (безразлично каким путем) в более поздние годы, то наиболее 
о часто изменения со стороны нервной системы сказываются в виде 

уже описанной сифилитической неврастении, симптомы которой 
бывают иногда чрезвычайно усилены психогенным моментом («боявнь 
сойти с ума», «остаться на всю жизнь неизлечимым» и пр.). Помимо 
сифилитической неврастении могут также наблюдаться и другие 
формы сифилиса, вплоть до состояний, сходных с психопатиями. При 
специфическом лечении эти последние состояния дают несколько 

_ лучший результат, чем при врожденном сифилисе. 
_ МЧатологическая анатомия. В случаях врожкденного сифилиса при 
микроскопическом патолого-анатомическом исследовании обыкно- 
венно наблюдается ряд уклонений в виде недоразвития извилин мозга, 
_ не авильного их расположения, задержки в развитии целых от- 
ее 
щихся остатками, а - б в: 
в гвенными эмориональному (зародышевому) 


> 


_ Другие патолого-анатомические изменения при врожденном и 
енном сифилисе более или менее одинаковы. Наиболее 


тречаются поражения мозговых оболочек и сосудов. По- 
лочек мозга носит характер очагового гуммозного и 

Е га, причем в процесс ‘обыкновенно вовлекаются и 
заболевание одних сосудов (без участия оболо. 
сравнительно нередко, результатом чего яв: 





. ляется нарушение мозгового кровооб 


ращени 
мягчением. Ращения с последующим раз- 
Сравнительно часто на стороне по 


даются вторичные атрофии подкорковых уз 
хвостатое тело ит. д.). ы Узлов (зрительный бугор, 


Этиология и патогенез. Если этиология сифилиса (вараже 
бледной спирохетой — зрагосвеа ра а) установлена с дост ке 
точностью, то вопрос, почему одни заболевают нь и 

ервной 
системы, а другие нет, — заболевают различными формами и до на- 
стоящего времени еще не может считаться окончательно разрешенным 
Все же большинство современных ученых считает, что объяснение 
этому следует искать не в особенностях характера инфекции, а в 
особенностях самого организма, подвергшегося заражению. Различ- 
ная общая конституция и связанные с ней неодинаковые реактивные 
способности ткани, конституциональные особенности разных орга- 
нов, неодинаково влияющие на организм внешние факторы — 
вот что обусловливает заболевание сифилисом нервной системы одних 
лиц и отсутствие этого заболевания у других. 

Из числа внешних факторов известную роль играет травма (в ка- 
честве предрасполагающего момента для внедрения очага инфекции). 
Большое значение в качестве предрасполагающих факторов приписы- 
вают переутомлению, а также алкоголизму. 

Известное значение в качестве предрасполагающего фактора имеет 
и климат. В жарких странах сифилис и алкоголизм сравнительно мало 
причиняют вред туземцам. Урштейн объясняет это повышением 
(в связи с жарой) потливости, сопровождающейся сильными испа- 
рениями с кожи, а также большим количеством поглощаемой из-за 
жажды жидкости, в силу чего яды сифилиса, алкоголя растворяются 
и вымываются из организма, не успев в нем зафиксироваться. Это 
объяснение нельзя считать исчерпывающим; на’ряду с ним суще- 


раженного полушария наблю- 


`ствует и другое, сводящееся к различию в анатомо-физиологическом 


строении туземцев: более развитая сосудистая сеть вызывает и бо- 

лее энергичную защитную реакцию организма. Примером подобной 

защитной реакции может служить более быстрое заживление у них 
ан. 

ы Лечение сифилиса проводится путем применения следующих 
основных лекарств: ртуть, иод, висмут, сальварсан. 

Лечение проводится во всех случаях (даже и при отрицательной 
УВ), когда клиническая картина устанавливает наличие заболе- 
вания сифилисом. Лечение проводится как в целях предупреждения 
прогредиентных форм, так и приостановления дальнейшего продви- 

жения процесса. Само собой разумеется, что происшедшие дефекты 
нервной ткани лечением не восстанавливаются, чем объясняется пол- 
ная безрезультатность лечения при таких формах, как, например, 
олигофрения на сифилитической почве. При проведении т 
детей следует иметь в виду, что В отдельных случаях а Е 
улучшение, а ухудшение состояния; в таких случаях следу р 
кратить антилюэтическое лечение, начав общеукрепляющее лечение. 
При лечении всегда следует иметь в виду возможность ремихио 
болезни, а потому при окончании лечения обязательны = 
ческие повторные обследования соматического и психическ 
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состояния ребенка. В настоящее время при лечении сифилиса Мозм, 
начинает завоевывать себе место лечение прививками малярии. || 
отзывам одних авторов это лечение дает положительные результат 
других — безрезультатно; накопление большего числа случаев бу. 
дет в состоянии разрешить этот вопрос. 


Юношеский (ювенильный) прогрессивный паралич, 


В понятии юношеского (ювенильного) прогрессивного паралича 
по предложению Клинебергера (К НпеЪегаег) объединяют те 
формы, которые развиваются на почве врожденного сифилиса, при. 
чем возраст не играет существенной роли, так как описаны случаи 
начала болезни и после 20 лет. Возраст начала заболевания (колеб- 
лющийся в широких границах от 6 до 20 лет) в подавляющем проценте 
случаев все же приходится на 10—15 лет. Частота заболевания про- 
грессивным параличом по данным различных авторов не одинакова, 
Несколько обобщая эти данные, можно утверждать, что процентное 
отношение заболевших прогрессивным параличом к общему числу 
врожденных сифилитиков выражается 1,5—2,0%. Мальчики забо- 
левают несколько чаще девочек. Прогрессивный паралич встречается 
как у детей, не представляющих до обнаружения заболевания ни. 
каких соматических и психических уклонений, так и у детей, бывших 
до заболевания физически и психически неполноценными. В послед- 

м нем случае отмечаются задержки развития, деформации черепа, 

Гутчинсоновская триада, седловидная форма носа и т. д., та или иная 
степень интеллектуального недоразвития. 

Начало болезни крайне редко бывает острым, обыкновенно бо- 
левнь начинается постепенно, исподволь. В одних случаях в начале 
болезни отмечаются упорные головные боли, мигрени, обмороки; в 
других случаях (что бывает значительно чаще) первые проявления 
болезни сказываются приостановкой физического (задержка роста) 
и психического развития. Нередко в этих последних елучаях пер- 
выми признаками, обращающими на себя внимание окружающих, 
являются раздражительность, плаксивость, недоверчивость, упрям- 

— ство, недостаток инициативы, понижение работоспособности. Боль- 
ные перестают справляться с своими обычными занятиями, становятся 
рассеянными, невнимательными, неряшливыми; круг их интересов 
резко суживается. Перестают усваивать новое, постепенно забывают 
и то, что было приобретено раньше. Неудачи, отставание в учебе от 
товарищей, выявляющаяся на каждом шагу несостоятельность со- 
всем не беспокоят больного, так как критическое отношение к своему 
_ состоянию У него ослаблено, он совершенно не замечает своей де- 
градации. Параллельно с интеллектуальным распадом отмечается 
_и эмоциональное оскудение. Больной ‘становится эгоистичным, тре- 
тельным в выполнении своих желаний, равнодушным, тупым, без- 

ым к переживаниям других, безразличным к родным, близким. 
хе обыкновенно пониженное, вялое, изредка прерываемое 
психо рным возбуждением, когда больной стано- 
су’ вым, порывистым, навязчивым, В других 
ельно реже) с самого начала болезни 


настроение, большая“ психомоторная 
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бы В В 


кность, большое количество разнообразных 
ольные при этом проявляют разрушительные н ы 
‘становятся беспорядочно деятельными. Обыкновенно 

течении болезни возбуждение сравнительно быстро мы 
_ тичностью, вялостью, подавленностью. Нередко еще до таре апа- 
_ теллектуального оскудения выступающие на сцену Е ин- 
шего органического порядка служат причиной антисоциально в 
ведения ребенка. Происходит это потому, го по- 


что влечения перестают 
° тормозиться, сдерживаться и, возникнув, тотчас же претворяются 


в действие. Так например, на глазах У всех больной может отправить 

свои естественные потребности, в ‘присутствии посторонних поку- 
° шаться на изнасилование или беззастенчиво онанировать, совершить 
кражу понравившейся ему вещи и пр. , 

В отличие от прогрессивного паралича взрослых психическим 
расстройством при юношеском прогрессивном параличе нередко пред- 
шествуют соматические ‘симптомы. Наличие некоторых из этих симн- 

° томов (хореиформные движения, очаговые симптомы, эпилептиформ- 
° ные припадки) свидетельствуют о близости юношеского прогрессив- 
_ ного паралича к сифилису мозга, т. е. процесс в отличие от взрослых 
° отличается у детей меньшей диффузностью, большим наличием мест- 
° ных поражений (Шмидт-Крепелин). 
у Сравнительно нередко дебют болезни начинается припадками эпи- 
° лептиформного характера или апоплектиформными инсультами, 
° оставляющими после себя расстройства в виде параличей, парезов. 
Чаще эпилептиформные припадки бывают одиночными, но возможны 
случаи, когда они встречаются сериями (Крепелин приводит слу- 
чай, в котором количество припадков достигало до 500 в неделю). 
Из соматических расстройств наиболее рано отмечаются рас- 
стройства моторики. В начале заболевания походка несколько свя- 
° ванная, напряженная, в дальнейшем становится неуверенной, спо- 
тыкающейся; при’ стоянии с закрытыми глазами больной резко нпо- 
шатывается или падает (симптом Ромберга). Со стороны общей 
моторики отмечаются разболтанные, неуклюжие, размашистые дви- 
®— жения постепенно слабеет сила рук и ног. Очень часто появляется 
_ тетпот (дрожание) рук, языка, а также и всего тела. В ряде случаев 
наблюдаются хореиформные расстройства движений. Рисунок ми- 
мики, вначале несколько стертый — маловыразительное лицо — в 
дальнейшем изглаживается окончательно: лицо амимичное, тупое, 
застывшее на одном выражении. Речь, несколько замедленная в 
о темпе, постепенно становится неясной, смазанной («словно каша во 
< рту»), отчетливые спотыкания на слогах, как это бывает у взрослых, 
® У детей почти не встречаются. 
з Помимо указанных симптомов, при психоневрологическом иссле- 
°— довании отмечаются также неравномерность зрачков, вялая их 
реакция на свет, а часто и полное отсутствие этой реакции при 00-_ 
хранности ее на аккомодацию (симптом Аржиль- Роберт- 
зона); иногда полное отсутствие реакции зрачков на свет и акко- 
модацию. При исследовании глазного дна сравнительно часто на- 
людас я атрофия зрительного нерва. Сухожильные рефлексы Е 
овышены, или, наоборот, понижены, иногда Е 
И со стороны эндокринного аппарата (желез внутренней, 
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секреции) при юношеском прогрессивном параличе встреча ЮТСЯ су 
нительно часто, сказываясь прежде всего на задержке развития роет, 
больные физически недоразвиты, инфантильны, выглядят моло к. 
своих лет. Нередко отмечается недоразвитие половых органов (АПО, 
генитализм), отложение жира на животе, иногда резко контраст ую. 
щее с общей худобой больного. Сравнительно часто отмечаются таки 
мраморность кожи, ее сухость, синюшность конечностей, ОДУтловалов 
лицо с желтовато-грязным оттенком кожи (явления гипотиреон. 
дизма). УУ’аВ в крови и спинномозговой жидкости бывает положи. 
тельной, все же в отдельных случаях она отсутствует, что стоит В 
известной связи с вялым течениём процесса. 

Течение болезни нередко длительное, в среднем 5—6 лет 
в отдельных случаях до 9—10 лет. Болезнь протекает без резких 
скачков, без послабления (ремиссий), чем ее течение отличается от 
взрослых, у которых, отметим попутно, болезнь длится 3—4 года. 
_Иногда в течении болезни (крайне редко) наблюдаются кататониче. 
ские состояния в виде восковой гибкости, эхолалии, негативизма, 
Галлюцинаций, как это бывает у взрослых, обыкновенно не наблю- 
дается. Клинебергер считает, что галлюцинаций при этой 
форме никогда не бывает, обыкновенно это лишь иллюзорные вос- 
приятия. Постепенное оскудение психики приводит к полному рас- 
паду, глубокому слабоумию. Больные становятся неопрятными, едят 
собственные экскременты, тянут в рот несъедобные предметы; очень 
часто из-за общей физической слабости, параличей лежат в постели. 
Смерть наступает от общего упадка, истощения сил, иногда во время 
эпилептиформного припадка, иногда в связи с сепсисом (гнилокро- 
вием), имеющим своим источником пролежни. 

Нарисованная клиническая картина характерна для дементной 
формы паралича. Эта форма, в отличие от прогрессивного паралича 
взрослых, наиболее часто встречается у детей, являясь для них почти 
единственной. Маниакальная форма, характеризующаяся наличием 
стойкого повышенного настроения, психомоторной возбудимостью, 
ярко выраженными бредовыми идеями величия, у детей почти нико- 

_ тда не вотречается. Изредка встречающиеся у детей бредовые идеи 
величия носят нестойкий, отрывочный характер и очень быстро туск- 
неют на фоне нарастающего слабоумия. Так, например, больные 
утверждают, что они «переучили все книги», что «у них золотая 
голова», понимая это не в переносном, а в прямом смысле. У детей 

— скорее приходится встречаться не с бредом, а с конфабуляциями — 
° _  Фасскавывание сочиненных ими событий, с постоянно меняющимся 
. содержанием. Аэкитированная форма паралича с преобладанием 
раздражительности и резкой психомоторной возбудимости у детей 
встречается крайне редко. 
_ Патолого-анатомическа 
‘шеском прогрессивном параличе (сходная 
ом взрослых) рисуется в следующем виде: разлитые воспалитель- 
дегенеративные изменения, сказывающиеся в нарушении строе- 
ок коры головного мозга, в раврастании глиозной ткани, в 
капилляров, своеобразном пропитывании сосудов 
гическими клетками. Остановки, задержки в развитии 
ые конгенитальному сифилису, обыкновенно кон- 

























































я картина при юно- 
в основных чертах с пара- 






статируются и при юношеском прогрессивном параличе, что несвой 
ственно патолого-анатомической картине при параличе вВЗт ре 
Сравнительно нередкими патолого-анатомическими ахОными г т 
и поражением сосудов мозга объясняется то, что в клинической На 
тине юношеского прогрессивного паралича наблюдаются с оно 
частотой очаговые симптомы (параличи, парезы и пр.). 

Распознавание нередко представляет трудности в тех слу- 
чаях, когда болезнь начинается остро эпилептиформными припадками. 
В таких случаях может возникнуть вопрос об эпилепсии, отличиями 
_ от которой служат: 1) данные анамнеза, указывающие на сифилити- 
ческое отягощение; 2) положительная \УаВ и безрезультатность анти- 
эпилептического лечения; 3) преморбидная (до заболевания) личность 
больного (эпйлептики нередко и до заболевания проявляют особен- 
ности характера и виде резкой раздражительности, вспыльчивости; 
очень часто отмечается тугодумство, вязкость мышления, прилипа- 
ние к аффекту и пр.); 4) наличие неврологических симптомов, изме- 
нение моторики; 5) приостановка физического развития, быстро на- 
растающее слабоумие. Вначале, когда изменяется характер больного, 
понижается его работоспособность, могут также встретиться затруд-. 
нения при отличии от схизофрении. Помимо уже указанных отличий 
от эпиленсии при распознавании обращают внимание на большую 
контактность больного, снижение его работоспособности, связанное с 
интеллектуальным оскудением, наличие в поведении нелепых по- 
ступков, продиктованных неосмыплением ситуации. Об отличиях 
от сифилитического псевдопаралича сказано в своем месте. Крайне 
внимательным следует быть в тех случаях, когда при олигофрении на 
сифилитической почве отмечаются симптомы понижения работосно- 
собности, изменения характера. В таких случаях всегда следует по- 
думать о возможности начала прогредиентного сифилитического про- 
цесса, исключив его тщательным психоневрологическим исследо- 
ванием. 

Лечение. Совсем не так давно считалось твердо установлен- 
ным, что лечение юношеского прогрессивного паралича совершенно 
безрезультатно, так как антисифилитическое лечение не давало ни- 
какого сколько-нибудь ощутимого эффекта. В последнее время это 
мнение, в связи © лечением малярией, значительно поколеблено, 
хотя все эже по сравнению со взрослым это лечение у детей и дает 
пока менее ощутимые результаты. Нам думается, что сравнительно 
малая эффективность лечения малярией у детей обязана тому, что 
случаи юношеского прогрессивного паралича вначале не расповна- 
ются, блуждают от врача к врачу, пока они не попадут в руки спе- 
циалиста. В таких случаях обыкновенно болезнь значительно запу* 
скается, причиняет значительный урон психике больного, а потому 
и результаты лечения мало эффективны. Другим моментом, сни- 
жающим результаты лечения, является также и то, что у детей отме- 
чается не только ослабоумливание в связи с болезнью, но и задержки 
в развитии психики на той стадии, на которой их застала болезнь. 
В силу этого поихический дефект у них больше чем у взрослых, 
а потому после проведенного лечения картина улучшения менее 
ярка. Несмотря на это в ряде случаев, где ребенок до заболевания 
не обнаруживал психического недоразвития, где был рано раепо- 
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знан процесс, лечение малярией дает более или менее полное вос, 
становление работоспособности. Вот почему так важно раннее ра». 
нознавание этой болезни. Как бы ни были пока еще мало эффективны 
результаты лечения малярией, все же это определенный просве, 
в той безнадежности, которая существовала раньше в отношених 
прогрессивного паралича. 


[Х. ПРОЦЕССЫ ЭКЗОГЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 
(ИНФЕКЦИИ). 


Эпидемичеекий энцефалит. 


Этиология и патогенез. Болезнь выделена и изучена лишь в по. 
следнее время, чему способствовала наблюдавшаяся в ряде стран 
(1919—22 гг.) эпидемия этого заболевания. 

Этиологию эпидемического энцефалита связывают с особым воз- 
будителем, до настоящего времени еще не открытым. Об особенно- 
отях яда при эпидемическом энцефалите в настоящее время известно, 
что путем прививки удается заражение животных (особенно кроли- 
ков, обезьяны менее податливы); яд этот содержится в слюне, отде- 
ляемом носа и пр., отличается очень большой стойкостью (разру- 
шается при нагревании выше 50°, высушивание его не разрушает). 
Воротами для проникновения яда в организм считают слизистую 
оболочку носа и зева, откуда, как думают, инфекция по нервным 
стволам проникает в головной мозг. Как показывает само название 
болезни, она распространяется эпидемически, но возможны и отдель- 
ные случаи заболевания вне эпидемии. Обычно заболевание усили- 
вается зимой. Болезнь не щадит ни одного возраста и встречается 
как в раннем детстве, так и в грудном возрасте. Вее же несколько 
обобщая, можно сказать, что чем молозке возраст, тем реже встре- 
чается заболевание. Мужчины предрасположены к заболеванию 
больше женщин, то же следует сказать и относительно мальчиков, 
превосходящих в процентном отношении в смысле заболевания де- 
вочек. 

на ы Острый стадий болезни. Симптомы при эпидемическом энцефалите 
р. весьма разнообразны. В ряде случаев болезнь начинается постепенно, 
м предвестниками, в начале напоминающими собой состояние, наблю- 
—  Даемое при гриппе. Это сходство симптомов подчеркивается иногда 
_ @ще и тем, что в период предвестников отмечается незначительное 
повышение температуры. Ребенок вял, апатичен, жалуется на го- 
омоту во всем теле, конечностях, Усталость, разби- 

наблюдается беспокойный сон, бред по ночам. Обык- 
т состояние длится несколько дней, лишь изредка 
‚ Часто это недомогание не нарушает привыч- 
онка: он продолжает посещать школу, играть 
г едко уже в это время слышатся впервые 
ый нь ох приступы сон- 

7 гда т них, внезапно 
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_ чаях отмечается лихорадочное состояние, сонлив 
тельные расстройства; сюда же нередко присоединяют, глазодвига- 
ы, да каталепеия. В а 

на первый план выступает психомоторное возбуждение б ея 

ческие подергивания мынщ, дрожание, хореиформные а р 
Сравнительно часто острый стадий начи = 

ратуры, не достигающей высоких степеней, 

38—39°. Наиболее ярким симптомом забол 

ство сна. Если сонливость наблюдается в 

она чаще бывает кратковременная, когда 

нуг засыпает во время еды, за 


колеблющейся в пределах 
евания является расетрой- 
период предвестников, то 
больной на несколько ми- 


работой, иногда на ходу. В острой 
стадии болезни больной спит непрерывно, хотя его можно разбудить 


почти в любой момент. Просыпаясь, он ориентирован в окружаю- 
щем, правильно отвечает на вопросы, выполняет предъявляемые ему 
требования (следовательно, его сон не бессознательное состояние, а 
скорее приближается к нормальному сйу). Стоит оставить больного 
в покое, как он снова тотчас же засыпает, иногда не закончив того 
или иного действия; например, с ложкой во рту, которой он только 
что пользовался для приема пищи. В других случаях наблюдается 
обратное явление — упорная бессонница: больной часами не может 
сомкнуть глаз, сон его скорее похож на легкую дремоту, из которой 
он быстро выходит с тем, чтобы вскоре снова в нее ненадолго погру- 
виться. У одних больных бессонница сопровождается крайне тя- 
гостным чувством разбитости, усталости, напряжения; у других нет 
никаких неприятных ощущений, как-будто у них пропала нормальная 
потребность во сне. Нередко в периоды бессонницы отмечается свое- 
образное двигательное беспокойство больных: при ясном незатемнен- 
ном сознании больной что-то перебирает в руках, постоянно двигается, 
как бы приминая постель и удобнее укладываясь, дотрогивается, ощу- 
пывает свои органы и пр. С внешней стороны движения производят 
впечатление целесообразных действий, но это лишь проявление дви- 
гательного возбуждения, действия носят насильственный характер, 
больные не в состоянии объяснить, почему они производят эти дей- 
ствия (ВезсваНясииоз4е Пт! ат). 

Наиболее часто встречающимися и наиболее ранними симптомами 
являются расстройства со стороны глаз. Нередко еще в период пред- 
вестников больные жалуются на двоение в глазах. Очень часто в это 
же время отмечается и косоглазие, усиливающееся в остром стадии 
болезни. В остром стадии, кроме того, отмечается одностороннее или 
двухстороннее опущение верхнего века (р40513). С окончанием ем 
периода болезни птоз и двоение в глазах обыкновенно исч се 
хотя в отдельных случаях могут наблюдаться и в хроническом а 

Хореиформные движения чаще всего наблюдаются в Ге Е 
сравнительно редко затрагивают лицо. От хореи они вх 
меньшим объемом, большим сходством с целевыми а ы а: 
ной как будто что-то отстраняет руками, отталкивает а :3 крайне 
Атетоидные движения в остром периоде болезни Е. руна 
редко. Короткие сокращения отдельных мышц или ый Е 
(миоклония) затрагивают чаще всего мышцы лица, за’ ое 
конечностей, живота, бедер. В отличие от хореифор Е ^ 
миоклония часто не проходит и во сне, Сравнительн ред 
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дается дрожание (\гетог) рук, век, языка, туловища. Нечасто вет в. 
чаются эпилептиформные судороги. Из вегетативных расстройств от. 
мечается резкое слюнотечение; увеличенное вЫ сальных экв. 
лез с припухлостью лица и особым его блеском, реже встречается В 
остром, чаще в хроническом, стадии болезни. 

Крайне редко острый стадий эпидемического энцефалита проте- 
кает в виде острого пеихического расстройства, сопровождающегося 
нсихомоторным возбуждением, бредом, спутанностью сознания. При 
° этом нередко отмечаются хореиформные движения, миоклония. В 
других случаях отмечается не психомоторное возбуждение, а резкая 
заторможенность, с оглушенным состоянием сознания: больной или 
застывает подолгу в одной позе, или неподвижно лежит в кровати, 
совершенно не реагируя на внещние раздражители. Такое состояние 
длится несколько недель, постепенно переходя в хронический стадий, 
По сравнению с психомоторным возбуждением подобное начало энце- 
фалита встречается сравнительно реже. 

Течение острого стадия у различных больных неодинаково. Лихо- 
радочное состояние длится от нескольких дней до 2 недель, темипе- 
ратура спадает постепенно; нередко в течение острого периода тем- 
пература дает еще 2—3 недлительных подъема. Весь острый период бо- 
лезни длится от нескольких дней до 11/, —2 месяцев, в отдельных слу- 
чаях и значительно дольше. Смертность во время острого периода по 
данным различных авторов колеблется от 10 до 35%. Бывает ди пол- 
ное выздоровление после эпидемического энцефалита — вопрос от- 
крытый и до настоящего времени, так как мнения авторов резко 
между собой расходятся. Даже в тех случаях, когда наступило улуч- 
шение состояния после болезни, всегда таится для больного опасность 
нового рецидива, наступающего иногда через несколько месяцев, а 
иногда и через годы. Принято считать, что в подавляющем проценте 
случаев болезнь переходит в хронический стадий. 

Хронический стадий наступает или непосредственно вслед ва 
острым периодом болезни, или развивается спустя некоторое время 
(иногда годы) после него. Симптомы расстройств при хроническом 
энцефалите складываются с одной стороны из остатков разрушений 
(резидуальные явления), происшедших в остром периоде болезни, 
с другой стороны из новых симптомов, обусловленных тем, что про- 
должающий действовать в организме яд энцефалита поддерживает 
деструктивный процесс в мозгу. 

Таким симитомокомплексом, свойственным преимущественно хро- 
ническому стадию болезни, является паркинсонизим. 1 При паркин- 
сонизме отмечается скованность мускулатуры всего туловища, го- 
ловы и конечностей; нередко отмечается дрожание рук (главным 0б- 
разом пальцев). Активные и пассивные движения затруднены, отме- 
_ Чается повышение тонуса мышц (гипертония), при этом сухожильные 
_ рефлексы обычно не повышены, патологические рефлексы отсут- 
_ ствуют. Нередко при стоянии и ходьбе туловище и голова наклонены 

_ Виеред, опущенные вдоль туловища руки свисают до уровня колен 

(обезъяноподобная, питекоидная осанка). Ассоциированные движе- 
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ое Симптомокомплекс получил название паркинсонизма» за известное сходство 
симитомов, наблюдаемых при болезни Паркинсона (ратаНзв а5Цалз). 





‘отсутствуют, что придает походке 
а. Автоматические движения Е мы вид куклы, мане- 
скакивает назад, не откидывает голов ь ствуют: больной не от- 
_ опасности. Выравительные движения У при угрожающем жесте 
крайне бедны: нередко лицо — амимич не“ жестикуляция) 
_скованные, часто совершенно отсутств 8 жесты невыразительные, 
лены (арадикинезия), очень часто не т а тии 
ействие. больной дятся до конца. Нередко, 
ии останавливается на полупути 
оевие) > В о, ыы инятуЮ таким образом пову (статуе: 
_ ретропульсия, когда м г ая пузоовы: 
— пульсия — падение впе назад или он падает назад, про- 
ВЕ нвления ред, латеропульсия — падение в сторону. 
а алка, на ар следует также отнести и своеобразные 
, равнительно не часто у б | с 
падки происходят без потери сознания, в виде аи ых а Е 
приседания, падения и т. п.; во время припадка резко повышается 
‘тонус мышц (почти невозможно разогнуть у больного руки 
повышаются сухожильные рефльксы АЕ ноги), 
а р ‚ дрожание, учащается пульс, 
о, а Длительность припадка от 1—2 минут, 
у одного до нескольких припадков в день. 
Наблюдаемые в хроническом стадии расстройства речи являются 
весьма характерными : речь монотонная, мало выразительная, крайне 
медленная (в отдельных случаях, наоборот, ускоренная); иногда из- 
за пареза п. уа21 (блуждающего нерва) с гнусавым оттенком. Сравни- 
° тельно не часто наблюдается истощение! речевого аппарата, когда 
_ больной в течение известного времени совершенно не может говорить. 
а У некоторых больных наблюдаются расстройства дыхания в виде 
_ приступов одышки. Длительность этих приступов обыкновенно ис- 
_ чиеляется минутами (3—5), повторяются они по несколько раз в день, 
_ иногда бывают и ночью. Нередко также отмечаются расстройства 
_  Глотания и жевания. г 
Крайне важным симитомом хронического стадия являются свое- 
° обравные изменения психики. Если интеллект формально и не рас- 
_страивается, то все же интеллектуальная деятельность часто страдает 
_ ив-ва крайней медленности психических процессов (брадифрения). 
Например, на предложенный вопрос ответ следует не сразу, а спустя 
длительный промежуток времени, при этом ответ дается по суще” 
тву. С другой стороны, нередко особенности аффективной жизни 
‘больных накладывают известный отпечаток на интеллектуальную 
еятельность, центрируя внимание на определенных переживаниях, 
кивают круг интересов больного. Наконец, оторванность из-за 
езни от обычной обстановки обусловливает педагогическую запу- 
ин ость, отставание в развитии от сверстников. В крайне редких 
лучаях, что стоит в связи с особенностями локализации процесса, 
блюдается та или иная степень слабоумия. Весьма важными. 
ческими изменениями у энцефалитиков являются пониженте 
_ и инициативы (своеобразная психическая адинамия). 
случаях наблюдаются изменения психического и 
ющиеся е психопатиями, о них подробно речь будет 
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качестве остаточных (резидуальных) явлений наблюдаются Расстрой. 
ства сна, расстройства со стороны глаз, р аиВим, типеркинезы, 
расстройство чувствительности и вегетативно-эндокрииные Изме- 
нения. Обыкновенно расстройства сна в хроническом стадии выра- 
жены менее значительно и часто сказываются в затруднении засыпа. 
ния, беспокойным сном ночью, сонливостью днем. Все же в отдельных 
случаях отмечается упорная бессонница или большая наклонность 
к сонливости днем. Иногда отмечается И ВАНИЕ «формулы» сна: 
ночью бессонница, сон днем или в течение первой половины дня. 

Расстройства со стороны глаз также менее рельефно выражены, 
чем во время острого периода болезни, но все же в отдельных случаях 
отмечаются двоение в глазах, опущение верхних век, редкие мига- 
ния (расширенные глазные щели при редком мигании придают выра- 
жению лица больных своеобразный вид). Из гиперкинезов в качестве 
резидуальных явлений отмечаются миоклонии в различных мыпщах, 
ритмические судороги лица, различные формы тремора (дрожания) 
и пр. 

Расстройства чувствительности, наблюдаемые в остром стадии, 
здесь также имеют свое место. Обыкновенно это боли в различных 
местах тела; их объясняют центральным происхождением, так как 
отсутствуют так называемые болевые точки. Нередко наблюдаются 
парестезии в виде неприятных ощущений в носу, слизистой оболочки 
глаз ит. д. 

Расстройства вегетативно-эндокринного аппарата сказываются в 
повышенном слюноотделении, чрезвычайной потливости, повышенной 
жажде, ускорении пульса и пр. Сюда же относится сальное лицо, 
избирательное отложение жира и пр. 

Несмотря на разнообразие симптомов, наблюдаемых в хрониче- 
ском стадии, их все же возможно до известной степени объединить, 
выделив две формы: адинамическую и гипердинамическую (Гуревич). 
Без сомнения, все разнообразие клинических случаев не всегда уло- 
жится в ту или иную форму, но все же наиболее типичные случаи 
‘найдут в них свое отражение. 

Адинамическая форма. Эта форма у детей встречается 
сравнительно реже, чем у взрослых; характеризуется она наличием: 
а) паркинсонизма и 6) психической адинамии, т. е. ослабления им- 
пульса к деятельности при сохранности интеллекта. В одних случаях 
явления паркинсонизма, выраженные то более, то менее отчетливо, 
остаются в картине болезни без существенных изменений; в других 
случаях они имеют тенденцию несколько сглаживаться, в третьих 
случаях, наоборот, — усиливаться. Психические изменения не идуг 
параллельно с паркинсонивмом, и в отдельных случаях при наличии 
тяжелого паркинсонизма изменения психики сравнительно мало вы- 
 Вежены; в других одлучаях на первый план выступают психиче. . 

кие изменения при более или менее сглаженных явлениях паркин- 


зма. 
«© стороны психики в более легких сучаях отмечаются повышен- 
‘омляемость, неустойчивость настроения, ипохондрические жа- 


сть в себе, в своих силах, отсутствие волевого на- 
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В более тяжелых случаях отмечаются резкое замедле 
ческих процессов (брадифрения), аналогичное вамедлени ое 
(брадикинезия), иногда наблюдаются каталептоидные г Не 

едко больные безучастны, самостоятельно в контакт ее и 
но на вопросы отвечают по существу, чаще отрывочными а 
фразами. В отдельных случаях больные малоинициативны, бездея- 
тельны (например сидят часами в одной позе); чаще же могут по 
настоянию выполнить несложную работу, не требующую большого 
волевого напряжения, усилия, внимания. Речь обыкновенно замед- 
лена, иногда, наоборот, резко ускорена; в отдельных случаях темп 
речи настолько быстрый, что больного бывает трудно понять, до 
того неразборчива его речь. 

Более легкие случаи адинамической формы могут дать повод для 
смешения с психотениями, отличия от которых будут следующие: 
1) данные анамнеза, 2) независимость течения от благоприятных внеш- 
них условий, 3) наличие резидуальных явлений, паркинсонизма. 
Более тяжелые случаи дают повод к смешению с схизофренией. При 
распознавании отличительными признаками от схизофрении будут: 
4) отсутствие при энцефалите отгороженности, аутизма; больные 
доступны, с ними возможен контакт; 2) отсутствие бреда, галлюцина- 
ций; 3) восполнение недостатка собственной активности путем за- 
рядки от других, «заражается чужой волей»; 4) отсутствие своеобраз- 
ных особенностей схизофренического мышления, 5) наличие рези- 
дуальных явлений и паркинсонизма, 6) в ряде случаев проливает 
яркий свет хорошо собранный анамнез. 

Гипердинамическая форма. Гипердинамическая 
форма характеризуется изменениями в эмоционально-волевой сфере, 
напоминающими своеобразные психопатические состояния. Эта форма 
встречается почти исключительно у детей и подростков; у взрослых 
подобные изменения наблюдаются крайне редко, причем у них эти 
изменения психики не занимают в картине болезни ведущего полозке- 
ния. Гипердинамическая форма возникает после острого периода бо- 
лезни не сразу, а спустя месяцы, иногда годы. В ряде случаев острый 
период энцефалита, протекающий после какой-нибудь инфекции 
(гриппа, кори), совсем не распознается или считается Е 
перенесенной инфекции, а потому наступающие в психике ре енка. 
изменения являются для окружающих часто совершенно неожидан- 
ными. Подобная неожиданность находит себе объяснение также Е — 
том, что при гипердинамической ‘форме резидуальные а 
выражены незначительно, или совершенно отсутствуют (в ча ы - 
не наблюдается паркинсонизма). Интеллект обыкновенно Е затр ут . 
отмечаются лишь своеобразные изменения характера. На О > 
после эпидемического энцефалита изменения характера весьма в -- 
образны, но все же их можно объединить в более или менее тип о 
симптомокоплексы. Один из таких симптомокомплексов по пре а 
жению Альбрехта получил название ме г о 
нологии французских авторов — «тип апапга» (арасве Уре). = 

Этого симптомокомплекса положены этическая недостато (во аи 

ральные уклонения детей, их антисоциальное а ии 
бродяжничество, сексуальная агрессивность, 870 о НОО 
ит, д.). Название этого симптомокомплекса «антическим» яв 
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неудачным, так как: 1) этим термином подобные случаи оближаютел 
с состояниями, которые раньше описывались, как «моральное помь. 
зшательство» (тога| 1пзап1бу), 2) не вскрывается сущность происходя. 
щих в психике изменений. Принять термин «анэтический» (без этики, 
без морали) — это значит снова возвратиться к тому получившему 
У нас вполне справедливое осуждение термину «морально-дефектив- 
ный», которым штамповался почти каждый ребенок с антисоциа лЬным 
поведением. А так как при этом иногда понимают «мораль», как 
нечто врожденное, то принятие этого термина снова отбросит нас на. 
задк Ломброзо сего учением «о врожденном преступнике». Если 
советская психиатрия отбросила, как неверное, понятие о тога] п. 
зап бу, то не следует под тем или иным новым термином вводить эту 
уже осужденную, неправильную концепцию. Термин французских 
авторов ставит акцент на антисоциальном поведении, уподобляя ре- 
_ бенка, подростка апашу. Признак «антисоциальность», не вскрывая 
сущности наблюдаемых уклонений, неприемлем для медицинских 
целей также и потому, что он-в конечном итоге приводит к биоло- 
тизации социальных явлений. То состояние, которое описывается 
как «анэтический симптомокомплекс», обязано в основном растормо- 
жению низших органических влечений. В резко выраженных случаях 
эти влечения становятся непреодолимыми и обыкновенно, возникнув, 
тотчас же претворяются в действие, в силу чего поступки носят им- 
пульсивный характер. Например, подросток может в присутствии по- 
сторонних отправить естественные потребности; правильно отвечая 
на вопросы, может неожиданно встать с места, подойти к столу, на- 
‘чать перебирать предметы, почти на виду положить в карман понра- 
вившуюся ему вещь. Такое поведение может создать впечатление об 
интеллектуальной недостаточности, из-за которой больной неправиль- 
Но осмьниляет ситуацию. Это впечатление ложное: интеллект больного 
сохранен, но у него нет тормозов, а потому его поступками упра- 
вляют только влечения. В менее резко выраженных случаях ребенок 
перестает считаться с интересами окружающих, становится эгоистич- 
ным, настойчивым, агрессивным в достижении своих целей, связан- 
ных © удовлетворением влечения данного момента. Неисполнение его 
желаний нередко вызывает бурную аффективную вспышку; ребенок 
грубеет, проявляет резкое упрямство, злобность, раздражитель- 
ность. В ряде случаев, когда не удается Удовлетворить возникшее 
влечение законным способом, больной для осуществления его встает 
на антисоциальный путь. Слабая способность к торможению особенно 
рельефно выявляется в тех случаях, когда в качестве правонаруши- 
теля подросток попадает в закрытое исправительно-трудовое учре- 
ждение, где среди несовершеннолетних Существует непрело’кная 
этика —— не воровать у своих. Обыкновенно в подобных случаях 
подросток, хотя и знает о грозящей ему жестокой расправе со сто- 
роны сверстников, все же не может удержаться и присваивает 
понравившуюся ему вещь, ворует съестное. 
В некоторых случаях наблюдается повышенное сексуальное вле- 
чение, находящее себе отток в безудержном онанизме или сказываю- 
щееся в попытках к изнасилованию. Иногда проявляются и са- 
дистические наклонности в виде кусания, царапания, жестоких му- 
чений, причиняемых более слабым детям, истязания животных. | 
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отдельных случаях отмечается стремление постоянно менять обст 
новку, причем иногда и в этом бродяжничестве сказывает Е 
сивный характер. ся импул- 
Из приведенного схематического описания клинической ка 
тины этого состояния все же не трудно видеть, что основным - 


м мо- 
ментом, обусловливающим подобный симптомокомплекс - 
, 


2 Ты является 
«обнаженный Те» (влечение), а не антисоциальность, являющаяся 


лишь вторичным, производным (и при этом совсем необязательным) 
моментом. 

На ряду © этим симитомокомплексом встречаются и другие. Один 
из них (Гуревич называет его дистимически м) сказывается 
в пониженном настроении, плохом самочувствии, плаксивости, по- 
стоянном приставании к окружающим со всевозможными зкалобами, 
просьбами, в болтливости на разные темы и пр. Герстман. (Сегз(- 
тпапи) называет подобное состояние навязчиво повышенным 
стремлением к общению (Ме атозагапо). Несмотря на 
подобное стремление к общению, эти больные часто бывают одиноки, 
так как они раздражают сверстников своей навязчивостью, мелкими 
ссорами, вечными жалобами и недовольством. Не находя себе приста- 
пища у детей, больные ищут общества взрослых, но и здесь обыкно- 
венно не приживаются: утомляют их назойливость, нескончаемые 
просьбы и жалобы, постоянная болтливость, в которой они нередко 
передают всевозможные слухи, сплетни. Предоставленные самим себе, 
больные подолгу ничем заняться не могут и, несмотря на то, что их 
все от себя прогоняют, они снова и снова пытаются завязать обще- 
ние с окружающими, причем ни угрозы, ни удары по их самолюбию, 
ни другие всевозможные препятствия их от этого не останавливают. 

Близок к дистимическому и другой симптомокомнлекс — ги- 
пертимический (Гуревич), при котором ‘отмечаются повы 
шенное настроение и психомоторное беспокойство. Последнее сказы- 
вается в постоянной суетливости, перескакивание с места на место, 
в перебирании предметов, назойливом приставании к окружающим. 
Иногда на общем фоне хорошего настроения выявляется раздра- 
жительность, грубость, лживость. 

Течение хронического энцефалита длительное. При адинамиче- 
ской форме наблюдаются колебания в течении: периоды поЕоания 
болезни (ремиссии) и ухудшения. Нередко ухудшения в течении ы 
вают настолько значительными, что они полностью инвалидизируют 
больного, делая его совершенно непригодным к какой бы то ни было 
деятельности. В отдельных случаях ухудшения приводят к резкому 
ослаблению организма и смерти. Гипердинамическая форма харак- 
теривуется более постоянным течением. В отдельных случаях а 
томы постепенно бледнеют и приспособляемость больного к окру Е. 
щим условиям восстанавливается почти полностью. В тои ее 
случаев больные с гипердинамической формой крайне ее Е ы 
виях общежития, постоянно приходят т с окру у 
дают частые ре ивы правонарушении. 

п А и Патолого-анатомическая ее. 
эпидемическом энцефалите приближается к тои, ь о: 
при прогрессивном параличе. Отличия заключаются, о 
при прогрессивном параличе отмечается главным 00р . 
29-х к 9 
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поражение и при этом большее распространение процесса, 
эпидемическом энцефалите в остром и хроническом стадиях отуь. 
чаются воспалительные явления в продолговатом и среднем мозгу 
а также в подкорковых узлах (преимущественно в полосатом тель, 
зрительном бугре). В отдельных случаях описаны также поражения 
коры лобных долей. 

Распознавание гипердинамической формы может встретить за. 
труднения при отграничении от конституциональных психопатий, 
Известными отличиями при` диференциальном диагнозе могут слу- 
жить: 1) данные анамнеза, указывающие на определенный момент 
начала изменения психики, 2) иногда наличие резидуальных невро- 
логических симптомов, 3) затруднения при отнесении к какой-либо 
определенной форме конституциональной психопатии, 4) меньшая 
зависимость течения от благоприятных внешних условий, 5) мень- 
шая эффективность лечебно-педагогических мероприятий. 

В некоторых случаях возникают сомнения при отграничении от 
состояний, сходных с психопатиями, при сифилйсе мозга. Следует 
помнить, что \МаВ не может служить достаточно надежным опозна- 
вательным признаком, так как она иногда, несмотря на полное исклю- 
чение клиническими данными сифилиса, все же бывает положитель- 
ной. В таких случаях диагноз может быть поставлен на основании 
тщательного изучения клинической картины психических изменений, 
в которых вырисуются или расторможенность влечений при сохран- 
ности интеллекта, или Ме апозагате при дистимическом симитомо- 
комилексе, или психомоторное беспокойство и назойливость при ги- 
Е пертимическом симптомокомплексе. 

: Лечение. Несмотря на многочисленные попытки лечения (уро- 
тропин, салициловый натр, ртутная серная мазь, внутривенное ° 
вливание иода, впрыскивание молока, скополамин и многое другое), 
сколько-нибудь эффективных результатов до сих пор не получено. 
Лечебно-педагогические мероприятия дают известный результат при 
систематическом их проведении, когда правильно дозирован режим 
и настойчиво проводится рабочая терапия. Само еобой разумеется, 
что при хорошо организованном присмотре правонарушений не бы- 
вает. Катамнез ряда наших случаев указывает на то, что некоторые 
о - называемым «анэтическим симитомо- 
впоследствии настолько а в. 
водетве более или менее с о ле. 

ложную работу, не обнаруживая никаких 


дефектов поведения. К сожалению катамнез 
й пока п [2 на 
ограниченном числе случаев, а потом роведен нами 


мы воздержива: х 
обобщающих выводов, приводя пол Е емся от широки 


положительные результаты лишь в качестве иллюстрации 


. Инфекционная хорея. 


Болезнь известна под целым рядом названий: 
Ви С 


> малая Л 
тта, хорея Сиденгама` (ЗуУЧепват) хорея, пляска 


. Сиденгам первый 
в.). 
венным концу дошколь- 
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: и по- 
_лии, утомлении движения становятся более выраженными, при: 


И (редко заболевают дети молоке шести 


школьному возрасту; после 15 лет хорея ее ни 
чается. Среди девочек процент заболевания хореей а. еее 
мальчиков. Обыкновенно болезнь встречается в зимние А Сы 

анней весной, крайне редко летом. Хорею относят к инфек а ы 
заболеваниям, причем возбудитель болезни до м Ня 
не обнаружен. В последнее время поднимался вопрос о ыы 
яда хореи и эпидемического энцефалита, но пока еще слишком мало 
данных за то, чтобы ответить на этот вопрос положительно. В анам- 
незе больных хореей нередки указания 


на суставной ревматизм, на 
заболевания сердечных клапанов (эндокардит), часто или предше- 
ствующие хорее или развивающиеся одновременно с ней. В ряде 


случаев хорея начинается после скарлатины, ангины, рожистого 
воспаления. Связь хореи с перечисленными заболеваниями до на- 


‚стоящего времени остается невыясненной. 


При заболевании хореей известную роль играет соматическая 
неполноценность родителей в виде туберкулеза, ревматизма, а также 
та или иная психическая недостаточность: психопатии, постин- 
фекционные психозы и т. д. (Керер, Е. Осипова). Значительно боль- 
шее влияние, в смысле фактора, предрасполатающего к заболеванию 
хореей, оказывает конституция больного. Конституциональные 060- 
бенности хореика в соматической области сказываются в виде общей 
физической слабости, а также недостаточности сердечно-сосудистой 
системы, в невро-психической области — неустойчивости вегета- 
тивного аппарата, раздражительной слабости нервной системы, по- 
ниженного психического тонуса, недоразвитой моторики (Е. Осипова). 

Симптоматология. Болезнь начинается постепенно, без повышения 
температуры. Вначале отмечаются лишь психические изменения, 
к которым вскоре присоединяется своеобразное расстройство дви- 
жений. Первые симптомы болезни сказываются несколько повышен- 
ной раздражительностью, капризами, неустойчивостью настроения, 
легкой утомляемостью. Через несколько дней нарастает психомо- 
торное беспокойство (реже состояние угнетения), более рельефно вы- 
ступают раздражительная слабость и истощаемость нервной системы: 
ребенок быстро утомляется, равдражается по ничтожному поводу, 
грубит, дерзит при неисполнении его желаний, плачет по пустякам, 
плохо спит, аппетит понижен. Нередко в начале болезни а 
щие принимают ее проявления за капризы, лень, шалости реоенка, 
и случается, что за это его наказывают. 

| ен ино с усилением психических явлений отмечается на- 
чало и характерных для хореи разнообразных непроизвольных к 
жений отдельных мышечных групи и частей тела, что обусловлив ы 
расстройство координации движений. В начале о м 
легких случаях хореи и в дальнейшем течении болезни, о м 
лишь незначительное двигательное беспокойство в кистя т 
'Обыкновенно это сказывается в том, что ребенок Ее ея В 
‚писать, разбрызгивает чернила, роняет мелкие и: ее к 
‘дальнейшем к этому присоединяется беспокойство ты ея 
о а биническом уси- 
подергивание мышц конечностей. При волнении, 
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кое — ослабевают, во время сна становятся малозаметными, почти от. 
сутетвуют. Волевым усилием больной может на один короткий мо- 
мент подавить эти движения. На 3—4 неделе от начала заболевания 
как непроизвольные движения, так психические изменения, дости. 
гают своего максимального развития. 

В более тяжелых случаях хореи непроизвольные движения вы. 
ражены значительно резче. Отмечается сильное гримасничание, при- 
щелкивание языком, резкое запрокидывание головы. Жевание за- 
труднено, больной не сразу проглатывает пищу. Речь также рас- 
строена: иногда больной с трудом по частям произносит слово, иногда 
первую половину слова громко выкрикивает, вторую произносит 
совершенно беззвучно. Почти беспрерывные подергивания в конеч- 
ностях и туловище мешают целевым движениям. Больной не в состоя- 
нии самостоятельно есть: разливает пищу, проносит ложку мимо 
рта, посуда падает из рук, руку подает броском, протянутую руку у 
охватывает после ряда неудачных попыток. Спокойно сидеть он также 
не может: то подпрыгивает, то ерзает на месте, то притопывает но- 
гами. При ходьбе его или отбрасывает в сторону, или у него под- 
кативаются ноги. Пребывание ‘в постели несколько ослабляет | 
двигательное беспокойство, но и лежа в постели больной все же 
беспрестанно мечется, разбрасывает руки и ноги, гримасничает. 
В тяжелых случаях хореи психомоторное возбуждение достигает 
значительной силы; настроение подавленное, сильная раздражитель- | 
ность, капризы, слезы. Нередко наблюдается судорожный плач и и: 
долго не прекращающиеся всхлипывания. Очень часто отмечается Е 
упорная бессонница. Сравнительно редко встречаются выраженные 
нсихозы: депрессивное и маниакальное состояния, иногда галлю- 
цинаторная спутанность. 

При неврологическом исследовании обращает на себя внимание 
понижение тонуса мышц (гипотония), иногда незначительное по- 
нижение сухожильных рефлексов. 

В тех случаях, когда двигательное беспокойство ограничивается 
одной половиной тела, говорят о гемихо рее (Веписвогеа). В значи- 
тельном проценте случаев двигательное беспокойство бывает и на 


другой половине, но выражено оно крайне слабо, едва заметно. В 
некоторых случаях заболевания х 




















затрагивается-и другая половина. Обыкновенно течение гемихореи 
бывает сравнительно легким. 


В отдельных случаях окружающие обращают вни 
гательное беспок 
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Те Чен Е е я не всегда одинаково, средн 
ее 41/5 — = месяца. У младших детей хорея протекает быстре 
и легче. 10 тяжести. двигательного беспокойства крайне рее 
сделать предсказание о длительности течения : бывают случаи ре 
выраженными двигательными явлениями, заканчивающиеся - 
нительно быстро; наоборот, случаи с незначительными двигатель- 
ными проявлениями протекают медленно, вяло, затягиваясь на более 
длительный срок. Сравнительно часты возвраты (рецидивы) болезни, 
Чаше бывает однократный рецидив, реже двукратный и множествен- 
ные, рецидив наступает через несколько месяцев, иногда спустя 
тод, полтора. Если в течение 41|, — 2. лет не было рецидива, то 
можно быть уверенным, что он не наступит. Протекают рецидивы 
значительно легче, чем основное заболевание. Хотя при хорее смер- 
тельный исход наблюдается сравнительно редко (от общего истоще- 
ния, перерождения мышц сердца), все же болезнь является серьезной 
и требует в выраженных случаях постельного режима. Собранные 
некоторыми авторами катамнестические данные о переболевших хо- 
реей детях отмечают у них в известном проценте случаев своеобраз- 
ную слабость движений (лишние движения, чаще при утомлении — 
Гутман), а также более или менее стойкие изменения в психической 
сфере, напоминающие собой аналогичные изменения при эпидемиче- 
ском энцефалите (раздражительность, неуживчивость, грубость, вя- 
лость, медлительность и т. д. — Е. Осипова). Данные катамнеза 
нуждаются еще в дальнейшей проверке, но все же они показательны 
в том отношении, что колеблют взгляд на хорею как на совер- 
шенно безобидное заболевание. 

Патологическая анатомия. Расстройство движе- 
ний при хорее связывают с нарушением функций экстрапирамидной 
системы, включая сюда не только большие узлы основания, но и 
мозжечковую систему. Более поздние работы объясняют хорею вы- 
падением тормозных функций зиламии (растормаживание раШ- 
Чита). Так как от хореи больные погибают сравнительно редко, то 
и патолого-анатомические исследования хореиков насчитывают не- 
большое число случаев. Вопрос об анатомической основе заболева- 
ния для настоящего момента еще не может считаться разрешенным. 

Распознавание хореи может встретить затруднения в тех слу- 
чаях, когда хореиформные явления наблюдаются и при других забо- 
 леваниях. В некоторых случаях могут встретиться затруднения при 
отграничении от эпидемического энцефалита. Отличительными при- 
знаками могут служить: 4) данные анамнеза, 2) о раночноо 
течение, 3) более выраженное двигательное беспокойство, 4) отеут- 
ствие неврологических явлений в виде расстройств со стороны тиа8, 
лицевого нерва и т. д., 5) отсутствие сонливости, 6) отсутствие Ех 
ких изменений в психике. Иногда возникают затруднения кН 
граничении от тика: при тике движения имеют Е ня 
ную локализацию, стереотипны, нет свойственных хорее Ни о 
психики, отсутствует гипотония мышц. Об т Ы парал 
хореи от паралича и пареза уже сказано ра . 

Лече и е. Мы нь дания о том, что прежде всего ие 
хорее показан покой, лучше всего достигаемый ее те ыы 
жанием больного. При резком разбрасывании в постели необход 
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ь ушки, сетка, подстар 
отралить больного от ушибов, падения (поду ‚ сетка, подетавль. 
ра м ме ме д.). Обыкновенно проводится общее Укрен. 

г т в применяют мышьяк, антипи 
ляющее лечение. Из медикаментов пр } рин, 
илового натра и пр. По выздоровлени! 
внутривенное вливание салиц . И 
естного времени находиться под н; 
ребенок должен в течение изв т а- 
блюдением врача. Так как после заболевания остаются раздражи. 
тельная слабость и истощаемость нервной системы, сдвиги в харак. 
тере, то лучше рекомендовать таким детям в течение полугода года, 
: посещать оздоровительные классы, а не обычные классы массовой 
_ школы. При невозможности осуществить это педагог массовой школы 
должен быть предупрежден и инструктирован в смысле воспитатель- 
ного подхода к ребенку, перенесшему хорею. Этот воспитательный 
подход в основном приближается к тому, который рекомендуется 
нами при М гуо8НА$, психастении, неврастении, о чем речь будет 
дальше. Нередко случается, что из-за психических особенностей, 
являющихся остаточными после болезни, ребенок зачисляется в 
разряд трудновоспитуемых, переводится в соответствующий класс, 
где он обыкновенно еще больше ухудшается, так как требует к себе 

другого воспитательного подхода. 


г Х. СХИЗОФРЕНИЯ. 


Схизофрения (от греческого су{о 1—разобщаю, разъединяю, рас- 
щенляю) —термин, введенный (1911 г.) в психиатрию Блейлером 
(Вещег) с целью оттенить наиболее существенные явления болезни— 
разобщение, расщепление личности. ы 


Под другими названиями болезнь была известна еще задолго до Блейлера. 
Так, еще в 1857 г. Морель (Моге]) в своем «Трактате о вырождении» употребляет 
термин Рбтепсе ргбсосе — раннее слабоумие, правда, в более узком смысле и 
несколько в ином значении. Выделенная Кальба умом (КаЬаию, 1869} 
кататония (от греческого Кафафето — напрягаю) — психическое заболевание с 
напряжением мускулатуры (Зраппипезитезет)—была следующим шагом на пути 
изучения этой болезни. Через два года (1871) ученик Кальбаума Геккер 
(НесКег) описал особую форму психического заболевания, которой он дал назва- 
- ние гебефрении (юношеское помешательство). Все это были различные симито- 
т матологические группы, объединенные лишь одним признаком — тенденцией к 
распаду личности. Исходя ив этого признака, Крепелин (1893) объединил в своем 
а: учебнике. в одну группу «процессов психического распада» и кататонию, и ге- 
ее бефрению, и некоторые бредовые формы параноического характера, быстро за- 
канчивающиеся слабоумием. В дальнейшем (1898 г.) этой группе он присвоил 
название аетеп а ргаесох (раннее слабоумие), так как влот период времени счи- 
Е талось, что заболевание протекает исключительно в юношеском возрасте. В даль- 
р _ нейшем возраст, как вспомогательно-диагностический признак, стал отходить 
на второй план, так как были описаны случаи наступления кататонии в более 
с позлном возрасте. В 1908 г. Санкте де Санклио бапсве Че Запс#з) 

‚ и Т. Геллер (т. НеПег) одновременно и незав А 
>  ваболевание, начинающесьн нь стве © ОДИН От. Друтого описали 
ь А ющееся в весьма раннем детстве и заканчивающееся слабо- 


Ве. и де Санктис дал этому заболеванию название—4ешепа ргаесо- 
та о абОуиа), а Геллер — детепыа имапЫыз (детское слабо- 
аким о р заболевание было известно под разными названиями, 
о а общим термином «схизофрения». Хотя термин 
, о пойхиатрический обиход, но отдельные школы понимают 
то время как немецкая школа и в значительной части русская 





то «схизофрения» говорят «шп ; тал | 
'усеквой речи такой ео не а 
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считают, что этим термином целиком покрываются 


: тентную схизофрению Блейлера. Реш 


различные формы, об 
ъеди- 
французская школа (школа К ло да— 


пИа ргаесох Крепелина и простую, ла- 
епЧа`ргаесох понимается школой Клода 


нического происхояедения (им 
хе - 
лого-анатомические изменения), возникающий без особого Е 


особой конституции; схизофрения — как психогенное 

путем усиления бывших до психоза — препсихотических Е = 
(в силу этого обязательность особой конституции); при болезни отсутств р 
толого-анатомические изменения, в течении ее возможны остановки НЕ 
выздоровление, в первых двух стадиях (схизоидия, схизомания) — отсутствие 
слабоумия, возможность его в третьей стадии. 1 В дальнейшем изложении мы бу- 
дем придерживаться термина «схизофрения» в понимании его немецкими авторами, 


выделяя 06060 психопатические личности (схизоидный круг) и схизоидные 
реакции. 


ненные Крепелином в детеп а ргаесох, 
Сапе) одновременно признает и деше 


как ослабоумливающий процесс орга 


Общая еимптоматология. 


В виду того, что отдельные формы схизофрении нечетко отграни- 
чены одна от другой, существуют смешанные переходные формы и, 
кроме того, в течении болезни у одного и того же больного могут 
наблюдаться симптомы, относящиеся к различным формам, мы счи- 
таем целесообразным дать сначала общую симнтоматологию схи- 
зофрении. 

Описание психических изменений при схизофрении мы начнем с 
мышления, так как его расстройства нередко являются начальным, а 
иногда и единственным симптомом болезни. Это мышление Блейлер 
характеризует как аутистическое. «Аутизм — преобладание внутрен- 
ней жизни, сопровождающееся активным уходом из внешнего мира», 
в силу чего аутистическое мышление в той или иной степени является 
отщепленным, оторванным от действительности, с которой иногда 
бывает связано лишь чисто формально. Этот отрыв от действитель- 
ности и игнорирование временных соотношений (бесцеремонное пе- 
ремешивание настоящего, ‘прошедшего и будущего) роднит аутис- 
тическое мышление с фантастическими построениями, которые все 
ке отличаются от него тем, что материал для них берется из конкрет- 
ной реальной жизни, соответственным образом комбинируябь. Как 
бы далеко фантаст ни уптел в своих грезах, как бы сильно ни оторвался 
от действительности, он все же не теряет с ней связи, нет «чувства 
потери реальности», а потому его поведение не кажется ни смешным, ни 
нелепым, ни странным, ни непонятным, как это бывает у схизофреника, 
потерявшего связь с действительностью. Как р по- 
строения, так и аутистическое мышление располагают ы ян 
ности, но все же и здесь не трудно подметить различия: фантаст в 
полняет требования, предъявляемые ему действительностью, ПНА, 
часто ограничивая их лишь крайне необходимыми Е ие 
существования, схизофреник игнорирует все эти тре т 
делая между ними никакого выбора, нередко баны а 
о своем существовании другим. В отдельных ая повыше- 
начале процесса) у схизофреников, наоборот, отмеч 
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1 Эволютивные стадии следующие: 1) схизоидная (интрарортироващи и, о 
 упрямцы, апрагматичные); 2) схизомания (болезненная мечтательность, болезненное упрям. 
_ство, простая схизомания, циклическая форма); 3) схизофрения (пр › Кр р 
о ева с 
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ние активности, при этом нередко направленной на несущественное 
невазкное (например, целыми днями переписывают энциклопеди. 
ческий словарь, занимаются сложными, никому ненужными вычис. 
лениями и пр.).. + 

Когда к аутистическому мышлению применяются требования 
логического мышления, то говорят о расстройстве ассоциативной 
деятельности, так как течение ассоциаций не подчиняется законам 
логического мышления. Привычные для нас ассоциации сочетаются 
У схизофреника в причудливые связи, главная ассоциация подме- 
няется побочными (соскальзывание мыслей), мысль идет своеобрав- 
ным непонятным для нас путем, то возвращаясь к пройденному этапу, 
то неожиданно обрываясь и продолжаясь новым потоком, не имею- 
щим ничего общего с ее начальным истоком. В результате очень 
трудно понять этот ход мыслей ; с точки зрения логического мышления 
выводы, умозаключения схизофреника кажутся неожиданными, не- 
лепыми, противоречивыми. Это расстройство ассоциативного про- 
цесса принято называть разорванностью мышления (7еаЪтетвей 
Чез Репкепз). ' Крайне важным симптомом (если он часто возникаст 
или принимает длительный характер) является торможение, задержка 
‚мзииления (Зретгипе): мысль внезанно обрывается, ускользает, в 
мышлении на некоторое время создаются пробелы, паузы, больной 
жалуется, что «мысли отнимаются» (При сильном утомлении, резком 
аффективном напряжении этот симптом может иметь место и у совер- 
шенно здоровых людей). В отдельных случаях наблюдаются «назой- 
дивые мысли», необходимость беспрестанно думать, думать против 
собственного желания (ощущение несвободы своих мыслей), как бы 
находясь под чьим-то влиянием, повторяя чужие, подсказанные 
мысли. Память, способность к запоминанию, воспроизведение обык- 
новенно не нарушены. 

Расстройство мышления может дать повод к ложному впечатлению 
о нарушении сознания; больной отвечает невпопад, не по существу, 
товорит нелепости, неверно называет время дня, окружающих лиц и 
пр., что, все вместе взятое, создает представление о дезориентирован- 
ности больного, и только из его случайных замечаний возможно бы- 
вает убедиться, что он достаточно хорошо ориентирован в месте, вре- 
мени, окружающей обстановке. Поэтому расстройство мышления, 
нередко встречающееся и изолированно, не следует отождествлять © 
расстройством сознания. Вообще необходимо заметить, что способ- 
ность ориентироваться в окружающем, месте и времени у схизофре- 
ников вполне удовлетворительная, расстраивается она лишь при 
глубоком заторможении (ступоре), а также в случаях помрачения 





1 Ряд авторов (Берингер, Грулеи др.) объясняет особенности схизофренического 
расстройства мышления «недостаточностью интенциональной дуги», т.е. недостатком у 
схизофреников руководящего понятия, целеустремления, действующего в определенном 
направлении и организующе связывающего мысль. Охизофренику недостает способности 

_ действовать по собственному побуждению, нехватает инициаливы. По аналогии с техничс- 
скими приемами в ремесле можно сравнить суждение, умозаключение, осмышление, ко- 
торые суть только духовные приемы. Чтобы создаль вещь, мало одних технических приемов, 
нужны план, понимание, творчество, изобретение, т. е. в конечном итоге инициатива, 
Ее как раз и нехватает схизофренику. «Схизофреническое расстройство мышления в су- 
ществе своем есть расстройство высшей сферы личности, интеллектуальной инциативы, 
интеллектуальной продуктивности» (Груле). 
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сознания при остром возбуждении и спутанности Подоб 

< > ДООНЬ 
вия сознания у схизофреников, как это отмечает Гра 
крайне редко. Характерной особенностью а бывают 
схизофреников является меньшая степень наличия «я а 


я «я» 
меньшая насыщенность сознания этим «я». Облада ри 


я сознанием своег 
«я», мы © ним связываем происходящие у нас психические к 


схизофреников подобная связь нарушена: происходящие пеихиче- 
ские процессы он не относит к «я», отделяет их от «я», рассматрива 
их как бы со стороны, наблюдая за ними, регистрируя их. ее 
он и о себе говорит в третьем лице, так как его мысли и чувства — не 
его мысли и чувства, «это с ним так делают». Это расстройство «я» 
нередко (особенно в начале процесса) тяжело переживается боль- 
ным: ему кажется, что он стал другим, подменили его личность, с 
ним происходит что-то странное, непонятное, необычное. 
Расстройства мышления и сознания отражаются и на речи боль- 
ных. Одни очень много говорят, другие совсем перестают говорить 
(мутизм) или стереотипно повторяют отдельные слова, фразы. Не- 
редко на вопросы отвечают избирательно, проявляют ту же избира- 
тельность и в отношении отдельных лиц: с одними говорят, с другими 
отмалчиваются. Иногда говорят короткими, отрывистыми фразами 
(стиль телеграмм), иногда нанизывая в беспорядке слова одно на 
другое (словесный салат), или бессмысленно повторяя отдельные 
слоги, слова (вербигерация). Нередко речь изобилует новыми сло- 
вами (неологизмы), не встречающимися в обиходе, изобретенными 
самим больным (например, «нофзакология» — учение о новом фило- 
софском законе). Механизм возникновения неологизмов Груле объ- 
ясняет отчасти тем, что необычные, странные, причудливые пережи- 
вания больного не находят себе равнозначащего отображения в речи, 
а потому требуют новых, столь же необычных, но понятных самому 
больному блов. Со стороны письма также отмечается целый ряд 
расстройств: вычурные буквы, подчеркивания, завитушки, обилие 
знаков препинания или их полное отсутствие, стереотипные повто- 
рения отдельных слов, фраз, символические обозначения, рисунки 
и пр. 
Расстройства эмоциональной сферы сказываются в понижении 
_ аффективности, в отсутствии заинтересованности окружающим, от- 
сюда частое безразличие, холодность, безучастность к родным, близ- 
ким, полное равнодупше к своей судьбе. Больные теряют внутреннее 
чувство такта, становятся грубыми, беззастенчивыми, несдержан- 
_ ными, навязчивыми. Но не столько в понижении или отсутствии аф- 
фектов сказываются эмоциональные расстройства при схизофрении, 
сколько в отсутствии координации между аффектами и интеллектом 
(интрапсилическая атаксия —Странски й). У них нет «логики 
аффекта» (Антон). Они не умеют регулировать аффектов: иногда ни- 
чтожный повод может вызвать взрыв аффекта, в других случаях на 
сильные раздражители нет никакой реакции. Иногда резко = 
раздражительность, когда от всякого пустяка больной приходи 
чрезмерную ярость, становится резко агрессивным. Нередко аффект Е 
стоят в резком противоречии, прямо противоположны тому АВЕ 
жителю, которым они вызваны: то, что должно было бы ана ра : 
дость, у них вызывает печаль, гнев, и наоборот ( паратимия) ке 
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ление аффекта у других лиц остается без ответной реакции со стороны 
: ективного контакта). Очень важ 
схизофреника (недостаток афф ” жен 
поворот в аффективном отношении, проявляющийся ж переходе от 
симпатии к антипатии, чаще всего это наблюдается ы отношений род- 
ных. Например, наша больная, горячо любившая воть; но отпускав- 
ая от себя ее ни на шаг, заболев схизофренией, постоянно избивает 
мать, щиплет, однажды пытается проломить ей камнем голову, 
Это состояние перехода от симпатии к антипатии следует отличать 
от аффективной амбивалентности, когда уживаются два взаимно 
противоположных чувства (одновременно люблю и ненавижу; рад, 
что пришла на свидание мать, и в то же время не упускает случая, 
чтобы ударить ее, причинить ей боль). 

Расстройство волевой сферы сказывается в понижении или, на- 
оборот, в повышении активности (последнее значительно реже). В 
первом случае больные перестают выполнять свои обязанности, 
забрасывают дела, ничем не интересуются, бесцельно бродят из угла 
в угол, часами, днями Валяются на постели, подолгу сохраняют ту 
или иную позу. Они апатичны, вялы, у них нет потребностей, вле- 
чений, желаний. Повышение активности сказывается в том, что боль- 
ные с большим упорством, настойчивостью добиваются выполнения 
своих желаний, носящих подчас необузданный, нелепый характер, 
занимаются с неослабевающей энергией выполнением совершенно 
никчемной или малозначащей работы и т. п. В ряде случаев поведе- 
ние больных отличается немотивированными выходками, не стоящими 
В связи ни с бредовыми идеями, ни с галлюцинациями. Эти выходки 
носят импульсивный характер (больной неожиданно ударяет, целу- 
ется с незнакомыми, громко среди тишины закричит, цинично вслух 
выругается и пр.) Импульсивные поступки чаще приходится на- 
блюдать при кататоническом возбуждении. 

Симптомы, позволившие в свое время выделить кататонию, и сейчас 
принято описывать под этим же названием. Кататонические 

’ симптомы встречаются как поодиночке, так и в виде комплекса. 
Одним из таких симптомов является автоматическая подчиняемость, 
когда больной беспрекословно, не оказывая никакого сопротивления, 
слено выполняет любое обращенное к нему требование, как бы не- 
приятно и болезненно оно для него ни было. К автоматической подчи- 
няемости относятся также эхолялия (как эхо повторяет услышанные 
-слова) и эхопраксия (аналогичное повторение действий). С автома- 
а 
гого времени может а одн ы с аа ани. 
им принятую, или приданную а о о же позу, или самостоятельно 
автоматической ИЯ Кости и Противоположностью 

ся негативизм — выполнение 


действия, обратного просимому (позитиву): больному предлагают 
вотать, он садится, предлагают есть, он откавывается от еды. Чтобы 
‘добиться просимого, больному иногда предлагают аа обрат- 
ное действие. В тех случаях, когда негативистичность проявляется 
У больных по отношению к собе 


твенным влечениям, говорят о внут- 
реннем негативизме: больной Е Е . 


по собственному почину собирается 
выполнить какое-нибудь действие, тотчае же появляется эжеланме 
выполнить действие обратное. Ступор (вастывание, оцепенение, ско- 
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я. Кататоническое во2ё 
тис й возбую- 
состояние, противоположное ступору, когда больные а 


рно психомоторно подвижны: прыгают, бьют по кровати, плюются 
ик кричат — и проделывают все это без видимой определенной 
Ни Монотонное проявление одних и тех же действий (стереотипии) 
может захватывать все области: стереотипные движения, стереотип- 
ые позы, жесты, мимика, стереотипное повторение слов и пр. Сте- 
еотипии, по мнению некоторых авторов, могут являться до извест- 
_ной степени осмысленными переживаниями больного в рамках его 
 бредовых построений (Майер — Гросс). Манерничание обычно 
казывается вычурностью позы (в особой манере здороваться, щурить 
лаза, кривляться и нр.). 
_ В моторике схизофреников обычно отсутствуют плавность, гра- 
иозность, отчеканенность движений; движения их порывисты, 
гловаты, незакончены, большое количество излишних, сопровож- 
ающих движений. Ассоциированные движения нередко отсутствуют, 
из-за их отсутствия, напряженности, скованности движений часто 
мечается походка куклы, манекена. В отдельных случаях отме- 
чается обезьяноподобная, питекоидная осанка. Мимика невырази- 
_ тельная, нередко окостеневшее, застывшее лицо, иногда долгое засты- 
вание на одном и том же выражении. Речь плохо модулирована, 
«деревянный голос». Рукопожатие вялое, иногда с различными выкру- 
асами: подают руку лодочкой, как-то по особому, выбрасывают ее 
из-за спины и пр. При всей этой недостаточности моторики иногда 
у рошая ручная умелость и способность к одновременным движе- 
Галлюцинации у детей схизофреников сравнительно с варос- 
ыми встречаются значительно реже; обыкновенно это слуховые 
таллюцинации («голоса»), содержание галлюцинаций безразличное, 
_беспредметное, часто бессмысленное. На ряду с слуховыми, встре- 
тся также галлюцинации обоняния и вкуса (дурной вкус, что-то 
ешано к пище, так как от нее плохо пахнет, и пр.), зрительные 
юцинации крайне редки. Бредовые идеи встречаются. изредка и 
достигают того пышного расцвета, как у взрослых. Обыкновенно 
о бредовые идеи воздействия и бред преследования. 
Для понимания схизофрении важен не каждый из. отдельных 
санных здесь симптомов, а расстройство целостной и 
оторой происходит своеобразные сдвиг, расщепление, почему 
ен термин «схизофрения». 
матических явлений 
а зрачков, вялая реакция их н ы 
отрутотьйо реакции врачко па болен печени аа. 
о ак ее ТтА ь6 ны Заслуживают 
сса нередко бывают сильные головные ы ь ое 
исания встречающиеся иногда ны о 
гиформных судорог и пр. В одних ее отлушения, 
инад сопровождающиеся со6то 
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при схизофрении отмечаются иногда 
а свет, в небольшом проценте 



































побледнением лица, расслаблением ры в других слу. 
чаях — оцепенение мышц тела и клонические судороги отдель 
мышечных групп; в третьих припадки, имеющие вид исле 
ских. Что касается выраженных эпилептических припадков, то сд. 
дует допустить лишь случайное совпадение схизофрении и другого 
заболевания, обусловившего припадок. Вазомоторные расстройотв 
наблюдаются иногда в виде красноты отдельных участков тела, сп. 
нюшности конечностей, местных отеков и пр. Иеследования обмена 
веществ и крови до сих пор не привели к ясным результатам. 


НЫх 
Риче- 





Отдельные формы схизофрении. 


При описании отдельных форм схизофрении отграничение их осно- 
вывается на преобладании тех или иных болезненных симптомов 
Следует иметь в виду, что эти симптомы не носят устойчивого 
характера и в процессе развития болезни могут заменяться другими 
(переход из одной формы в другую) или комбинироваться с симпто- 
мами другой формы (смешанные состояния). Здесь мы укажем глав- 
нейшие формы, встречающиеся в детском возрасте. По сравнению 
с схизофренией взрослых клинические симптомы при этих формах 
не достигают пышного расцвета, симптоматика их подчас крайне 
бледна. Также известным отличием от взрослых является сравни- 
тельно часто наблюдаемая задержка психического развития, при- 
дающая картине болезни своеобразный отнечаток. 

Простая ехизофрения (Ретепйа зпир1ех). Начало болезни по- 
степенное, ползучее, без острых психотических вспышек с медлен- 
ным нарастанием изменений личности, сказывающихея в посте- 
пенном запустении, оскудении психики. Мы называем эту форму 
«домашним вором»—болезнь крадет исподволь, понемногу, незаметно, 
домашние не замечатот этих хищений, пока случайно на них не на- 
толкнутся и тогда начинают вспоминать все бывшие кражи и подечи- 
тывать, как много пропало за это время. Первые проявления болезни 
скавываются обычно в расстройстве мышления. Очень долго могут 
быть только поверхностные, незаконченные, противоречивые мысли, 
неумение отличить существенное от неважного; в дальнейшем при- 
соединяются стереотипные мысли, неожиданные, нелепые выводы 
при кажущихся внешне правильных логических операциях. Круг 
‘умственных интересов суживается, начинается задержка интеллекту- 


определяется тем возрастом, в 


я: нередко у схизофреника, на фоне общего 
Встречаются островки знаний, запасы сведе- 
ьные логические операции, достаточно диффе- 


— все это вмес е свидетельст у о когда. 
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в аффективной сфере (которые в одних случая пут- 
ие а ‹ о х со 
иствам мышления, _В других развиваются несколько — 

едко сказываются прилипанием инто- 
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ВА к чему-нибудь одному, сравнительно мало су е 
лекционирование, изучение деталей автомобиля’ с вм (кол- 
вой азбуки ит. п.), на которое тратится весь вапас аа ха 
нейшем интересы пропадают, ребенок становится Зы В даль- 
ным, эмоционально уплощенным (не беспокоют ни горе `ни бт ры 
других, безразличен, равнодушен к своим переживаниям) а 
на этом фоне появляется раздражительнос . Иногда 


ть, злобность, агрессив- 
ность. Нередко ‚симпатии заменяются антипатиями, бе в от- 


ношении родных, которым грубят, пытаются их ударить, делают все 
наперекор. Особенно озлобляют настойчивые требования родных 
посещать школу, в то время как у больных совершенно потерян ин- 
терес, в силу чего они забрасывают занятия, проводя время в бес- 
цельных скитаниях на улице или же совершая в компании сверет- 
ников те или иные антисоциальные поступки. В школе эти дети об- 
ращают внимание педагога своими нелепыми рассуждениями, часто 
странными, неожиданными, агрессивными выходками, немотивиро- 

ванным упрямством, снижением работоспособности, запустением пси- 

хики. Болезнь развивается исподволь, постепенно, отличается ‘вялым 
течением. Иногда (особенно если болезнь началась в более позд- 

нем возрасте) ребенок успевает окончить школу, но в дальнейшем 

все более и более растеривает свой багаж, спускаясь все ниже и ниже 

по социальной лестнице. На общем фоне заболевания встречаются 

нередко кататонические симптомы в виде упорного негативизма, , 
импульсивных вспышек, стереотипии, манерничания. Эти катато- 

нические симптомы одни авторы (Гомбургер) объясняют физиологи- 

ческими особенностями центральной нервной системы у детей, недо- 

развитием их моторики, другие (Фогт) — повышенной невромуску- 

лярной возбудимостью. Бредовых идей и галлюцинаций, как правило, 

не отмечается. 

В силу того, что болезнь проявляется постепенно, нередко крайне 
трудно бывает уловить ее начало. Во всяком случае, болезнь может 
начаться в любом возрасте, но все же чаще встречается в детские годы 
и сравнительно реже в юношеские. ты 

Т. Геллер описал под названием детепНа пап Из (детское сла- 
боумие) заболевание, встречающееся у детей в возрасте от 3 до 5 лет, 
которое одни авторы сближают с схизо ренией, другие и. р 
сматривать его как своеобразно протекающий энцефалит. в о 
левание встречается крайне редко, по своим симптомам оно ближе 
подходит к схизофрении, почему мы здесь его и рассматриваем. 
Болезнь начинается более или менее остро, обыкновенно © расет- 
ройства речи: у детей до этого хорошо говоривших в ры 
запно наступающее изменение речи: своеобразный у о НЫ 
иногда одинаково произносят все гласные, иногда к а 
не товоря ни слова. Очень быстро (в течение нескольеЬ 
а иногда и раньше) произношение становится а ось 
лепет, и скоро ребенок совершенно утрачивает не е  охранон: под 
говорить, но и понимать чужую речь. Слух при ее без слов мело- 
ностью и нередко ребенок совершенно верно о дение поихиче- 
дию. Одновременно с этим развивается глубокое оску 


суютея 
ской личности (идиотия): больные ничем (кроме еды) не интересу , 


ментар- 
нечистоплотны, реагируют только на сильные внешние эле р 
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ные раздражители. Психомоторно часто резко возбуждены: бета 
по комнате, прыгают, срывают вещи и пр. Иногда подобное Психомо. 
торное возбуждение бывает приступами, вне которых ребенок бо- 
лее или менее спокоен. В противоположность глубокому распаду 
психики лицо часто сохраняет осмысленное выражение. Течение 
болезни стационарное. При систематической воспитательской работь 
удается приучить ребенка к элементарному самообслуживанию, 
простейшим трудовым навыкам. Указания на отягощающие моменты 
в наследственности или на психические и физические травмы, инфек. 
ции при этой форме схизофрении обыкновенно ‚отсутствуют. В про- 
тивоположность этому при простой форме схивофрении встречаются 
довольно частые указания на наследственное отягощение схизофре- 
нией родственников больного. 

Преморбидная личность ребенка (личность до заболевания) в 
случаях простой схизофрении иногда ничем не отличается от нор- 
мальных сверстников. В других случаях (и притом значительно 
чаще) отмечаются уже с детства особенности характера: ребенок был 
необщительным, угрюмым, замкнутым, вялым, раздражительным, 

5 капризным, упрямым и т. д. В третьих случаях встречаются ука- 
зания на то, что до заболевания у ребенка отмечалась задержка в 
умственном развитии (олигофрения). Вопрос о том, существует ли 
такая форма схизофрении, которая бы возникала на болезненно пре- 
дуготованной олигофренией почве (Рёгор{зсохорВтете), решается 
"по-разному. С одной стороны, возможны случаи, при которых первый 
приступ схизофрении, бывший в раннем детстве и оставшийся неза- 
меченным, вызвал задержку развития, а потому наблюдаемое в на- 
стоящий момент заболевание является по существу лишь новым при- 
ступом схизофрении (Крепелин, Реке, Бернштейн и др.) С другой 
стороны, возможно допустить, что олигофрения является в резуль- 
тате неполноценности зачатка или других рано подействовавших на. 
развитие неблагоприятных факторов и наблюдаемый схизофрени- 
ческий процесс есть самостоятельное заболевание, возникшее на болез- 
ненно предуготованной почве (Вейгандт, Пласкунда и др.). 
Примиряющей оба эти течения является точка зрения, с которой 0о0- 
гласны и мы, что в клинической практике встречаются обе упо- 
мянутые возможности, но решить вопрос, с какой из них мы имеем 
дело, является подчас совершенно непосильной задачей (Майер- 
Гросс). 
`Гебефрения (юношеское слабоумие). При этой форме ваболе- 
вания на первый план выступают нарушение активности и аффек- 
тивные расстройства, характеризующиеся своеобразной беспомощ- 
_ ностью и дурашливым весельем. Крепелин называет эту форму— 
слабоумие с придурью, нелепое слабоумие, -с глупыми, дурашли- 
выми выходками, чудачеством (1ВрразсВе УегЬ15 апп). Начало. бо- 
и приходится на юношеские годы. Болезнь начинается иснод- 
обами на повышенную утомляемость, рассеяность, забыв- 
ражительность, бессонницу, головные боли. В одних 
тея д. сивное настроение, сопровождающееся 
Л довыми мыслями (ипохондрические, | 
физического воздействия и пр.); в 
ни га. инаций не отмечается, и 





















































картина заболевания складывается из слегка понияко 

ния, прерываемого немотивированным весельем. и настрое- 
прессии к взрывам веселья крайне неожиданны: не я от де- 
слезами следует какая-нибудь нелепая выходка. Вд ее ро 


% альнейше АСЕ 
тивные расстройства прогрессируют. Депрессивно маффек 


е настроение. сме- 
няется повышенным самочувствием. На фоне ее и 


ствия еще более вырисовываются разнообразные выходки, в которых 
нетрудно подметить черты пуэрелизма, т. е. возврата уже к прой- 
денным этапам развития: юноши, девушки ведут себя так, как это 
допустимо, свойственно дошкольному или более раннему возрасту. 
Например играют в куклы, кормят их с ложечки, бросают в прохо- 
`жих камни, показывают им язык, по-детски лепечут, картавят, ше- 
пелявят и пр. Нередко их поведение полно противоречий, контра- 
стов, когда, например, в сентиментальную, напыщенную речь вкрап- 
ливаются циничные фразы, в серьезный, деловой разговор вста- 
вляются нелепые замечания, шутки. Речь патетическая, изобилует 
неолотизмами, манеры — театральны, позы — вычурны, в письме — 
росчерки, завитушки, символические рисунки и пр. Если в картине 
болезни наблюдаются бредовые идеи, то они крайне изменчивы по 
своему содержанию, носят нелепый характер, как будто бы приду- 
маны, чтобы повеселить, подурачить собеседника. 

Расстройства мышления сказываются в его крайней поверхност- 

. ности, нестойкости, незаконченности, неотделанности ; второстепенные 
мысли не разделяются от главных, выводы часто нелепы и неожи- 
данны. Некоторые авторы (Карл Шнейдер) в расстройстве мыш- 
ления видят причину последующего опустошения аффективной жизни, 
а потому они рассматривают аффективное обеднение как вторичное 
явление, другие (и эта точка зрения, нам думается, более правильна) 
считают аффективное обеднение первичным явлением, так как по 
своей тяжести оно не соответствует степени нарушения мышления 
(Майер-Гросс). Продуктивность иногда резко падает, больные ничем 
не занимаются, проводят жизнь в праздности ; в других случаях про- 
дуктивность настолько сохранена, что больные могут выполнять 
несложную работу. 

Течение заболевания весьма различно: оно может остановиться 
на любой ступени развития, продолжаться годами, но прогреесируя. 
В одних случаях оно дает исход в слабоумие (полная в 
личности), в других случаях — сохраняется работоспосо и и 
можно допустить и такие случаи, где болезнь производит а. а. 
сдвиги в психике, дальше не прогрессируя, в силу чего эти и з 
иногда крайне трудно отличимы от схизоидных психопатов. . од 
отво этих больных с схизоидами послужило поводом к тому, к : 
которые авторы отрицают самостоятельное отВОНони а: г 
ной психопатии. Эта точка зрения нами не разделяется» ыы ЕЕ речь 
зоиды имеют целый ряд своих отличительных Е. котор 
будет дальше, при описании этого вида ай ак 

Об отличиях гебефрении от других т атления, укажем 
следствии, а здесь, чтобы сохранить цельность впеч а. 
лишь на отличия от изменений психики, А но г. ее ео 
ных детей в период полового созревания. В пу ое ты але 6 
мечается известная оторванность от действитель а. 
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ко всему отвлеченному, склонность заниматься неразрешенными 
блемами ; при этом отмечаются некоторая поверхностность мышления 
неожиданные умозаключения, склонность в стереотипиям, странном" 
построению фраз, напыщенному стилю, вычурности. Нередко ПоВЫ- 
шенная смущаемость прячется за напускной развязностью, дурашли. 
востью, а за грубостью, дерзостями скрывается притаившаяся сим- 
патия. Характерны также расстройства моторики, которые Гомбургер 
называет моторным кризисом, связывая его с изменениями, проис. 
ходящими в экстрапирамидной системе. Это угловатые, порывиетые, 
мешковатые, разболтанные движения, носящие иногда несколько 
подчеркнутный, вычурный, театральный характер. Повышенная же- 
стикуляция, гримасничание часто дополняют этот моторный облик, 
Отличия от гебефреника заключаются в том, что у нормального ре- 
бенка заинтересованность не снижена, а лишь переключена на дру- 
гие объекты, падения активности у него нет. Хотя симпатия и спря- 
тана у него за внешней грубостью, напускным равнодушием, но чув- 
ство внутреннего такта не потеряно, так как он все же адэкватно ре- 
атирует на эмоциональные переживания окружающих. Дурашли- 
вость его непостоянна, он склонен к длительному живому и разум- 
ному поведению. В повседневном обиходе вне рассуждений на «заум- 
ные» темы он последователен, логичен. - 
Кататония. Как уже было указано, кататонические симптомы мо- 
гут быть вкраплены в другие формы схизофрении, но могут встречаться 
и самостоятельно. В этом последнем случае говорят о кататонии, 
Болезнь часто развивается остро, при этом нередко преморбидные 
а особенности детей бывают настолько незначительны или совер- 
венно отсутствуют, в силу чего они до заболевания ничем не отли- 
чаются от нормальных сверстников. Обыкновенно начало болезни 
приходится на пубертатный, сравнительно реже предпубертатный 
период. В одних случаях заболевание начинается кататоническим 
. возбуждением, переходящим в ступор, или кончающимся ремиссией, 
о в других случаях (обыкновенно наблюдается реже) — депрессивным 
°—  Шастроением, часто с аффектами тоски, страха, ипохондрическими 
ь жалобами, бессонницей, повышенной раздражительностью, каприз- 
ностью. Депрессия длится сравнительно недолго и скоро переходит 
в отупорозное состояние, сменяющееся или возбуждением иди ремие- 
сией. Во время течения болезни (независимо; началась ли она депрес- 
_сией или возбуждением) отмечаются неоднократные чередования 
_ступора и возбуждения, прерываемые недлительными ремиссиями. 
_ Периоды возбуждения сравнительно коротки (от нескольких дней 
_ до 1 — 2 месяцев), ступорозные состояния более длительны (от не- 
_ скольких недель до полугода и более). Переход от ступора к возбуж- 
дению и обратно обыкновенно совершается внезапно. В период воз- 
уждения больные беспокойны, плюются, часами кричат, ругаются, 
сказывают отрывочные бредовые идеи. В подобном состоянии могут 


нанести поранения себе, окружающим. В отдельных случаях. 
ие напоминает картину истерического состояния, что было 

т , говорившими, что «чем истерич- 

терия, тем вероятнее, что мы имеем дело с ранним. 
ступорозном состоянии больные не отвечают на во- 


про- 
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тках придать им другое положение, иногда 
о \ 3 а и мочатся под себя. 

ечение болезни различно. В 

вается одним или т ат и а 
‘и болезнь заканчивается длительной ремиссией когда а м 
рая эмоциональная притупленность, : 
‚ления да, стереотипные жесты, фр 
Е. моторики указывают на перенесен 
® лишь несколько тускнеет, блекнет 
_ чается резким сдвигом психики, н 
® гофрению. От последней исходн 


Упорно отказываются 


ное заболевание; иногда больной 
. В других случаях болезнь кон- 
апоминающим по своей картине оли- 


ое состояние при кататонии отли- 
чается: наличием кататонических явлений (стереотипии, негативизм 


ипр.), изменениями в моторике (скованность, связанность движений) 

наличием отдельных островков знаний, свидетельствующих о когда- 

то полноценном интеллекте. к 

Циркулярная форма. Эта форма характеризуется периодической 
сменой депрессивного и возбужденного настроений. У преморбид- 
‘ной личности часто отмечаются черты схизоидного характера. Каж- 
дый приступ кончается хотя бы и незначительным опустошением 
психики, в которой все более и более выкристаллизовываются сим- 
птомы распада личности: расстройство мышления, нарушение актив- 
ности, эмоциональная уплощенность, скованность, связанность дви- 
жений и т. д. Эта форма в детском возрасте встречается сравнительно 
редко. 

Параноидная форма. Эта форма у детей обыкновенно не встре- 
чается, так как более свойственна зрелому возрасту (ва 30 лет). Ха- 
рактеризуется она бредовыми идеями и галлюцинациями при сохран- 

_^ ности ясного сознания. 

Этиология и патогенез. Этиолотия схизофрении до настоящего 
‘времени не считается выясненной. Большинство исследователей при- 
дают большое значение наследственному предрасположению, встре- 
чающемуся чаще по боковой (дяди, тетки), а не по прямой а (ро- 
дители, деды, бабки). Подобная наследственная передача. нь 
что схизофрения передается как рецессивный признак. Ос те 
‘объясняет передачу схизофрении по боковой линии тем Ч = т 
тельством, что заболевают схизофренией в о Е а 
до вступления в брак (по его данным до 80%); и Е 
брак родственников этих больных схизофрения находится а. 
® точном, скрытом виде (патологические характеры, ея Ро 
-й заболевания и пр.), обнаруживаясь в следующем о 
_ всяком случае можно утверждать, что вероятность за а Не 
зофренией понижается по мере отдаления родства от психические и 
редко в семьях схизофреников наблюдаются и другие проценте слу- 
соматические заболевания, среди которых в известном $ аа 
'аев встречается сифилис. Роль его в этиологии а п 

соти к поражению зачатка. За причинное а иногда ПОлб- 
френии в связи с сифилисом, помимо пах оЗВЕиА зрачков, не- 
ной УУаВ, говорят также м ентиформные припадки, глубо- 
мерные коленные рефлексы, т кий, Останков). Иро- 
личности и пр. (Гиляров нным факторам в происхо- 
оторая приписывается психоге =. 


















кдении схизофрении, резко восстает аще 970 в 
основной своей группе схизофрения в 02 рганическое, 
Этим категорическим отрицанием тен ос 
французской школы (Клод и др.) на ыы аа роисхожде- 
ние части случаев схизофрении; о а з тндах дара 
жжё упоминали раньше. 

а ны является вопрос об Пе болезни, то 
также спорным является и вопрос о ее сущности. Учитывая наблюдаю- 
щееся при этой болезни расстройство желез внутренней секреции, 
(патолого-анатомические данные, реакция Абдергальден а, 
начало болезни или ее ухудшения, совпадающие с пертурбациями в 
эндокринном аппарате, пубертатный период, климакс, беременность, 
послеродовой период и пр.), ряд авторов отстаивает эндокринное 
происхождение схизофрении. 1 Эту точку зрения в чистом виде рав- 
деляет сравнительное меньшинство. Другой взгляд на ‚сущность 
схизофрении сводится к тому, что схизофрения — мозговой процесс, 
подготовленной почвой для возникновения которого является врож- 
денная неполноценность определенных мозговых систем. Наблюдае- 
мые при схизофрении эндокринные расстройства отчасти являются 
результатом заболевания ‘нервной системы и лишь отчасти резуль- 
татом неполноценности самих желез. С этой точки зрения, которой 
придерживаемся и мы, схизофрения цереброплюригляндулярное за- 
болевание (мозговое заболевание с множественным расстройством 
желез внутренней секреции). 

Патологическая анатомия. При патолого-анатомическом иселе- 
довании со стороны желез внутренней секреции отмечаются атро- 
фические изменения щитовидной железы (в хронических случаях), 
иногда дряблость надпочечников, атрофические изменения поло- 
вых желез (запустение. в яичках, аналогичные изменения в яичнике). 
Несмотря на многочисленные исследования, характерных для схи- 
вофрении патолого-анатомических изменений, которые давали бы 
возможность установления посмертного диагноза, т. е. не вотре- 

ь чались бы и при других психических заболеваниях, до сих пор -не 

: найдено. Все же при схизофрении со стороны нервной системы 
отмечаются довольно часто разнообразные аномалии развития: не- 
доразвитие всего мозжечка или одной из его половин, асимметрии и 
неправильности в строении борозд. На задержку развития указывают 
: также находки двухядерных клеток Пуркинье и типичных для 
_ Мзвестного периода эмбрионального развития клеток Кахаля 
а первом слое). Хотя патолого-анатомические изменения отмечаются 

во всех частях коры, но нередко особенно сильно бывают поражены 

лобные доли, а также мозжечок и подкорковые узлы. Из отдельных 

ажаются более поверхностные и более 

развитии второй и третий слои, иногда 










































Как уже нами указыва- 
время начала болезни не- 
могут начаться 
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в любом возрасте, но все же первая из них ча а 

детские тоды, вторая — в пубертатном а. ал 
в годы полового созревания. По данным Крепелина вр тя = 
схизофрении по возрастам распределяется следующим бы. - 
10 лот — 3,5%; от 10 до 15 лот — 2,7%; от 15 до 20: 
20 до 25 лет — 25,5%; от 25 — 30 лет — 22,89; от 30 до 35 лег — 
13,0% ит. д. Таким образом в о 


случаев схизофрения начинается в 
возрасте от 15 до 30 лет. Как данные Крепелина, так и других ав- 


торов, © очевидностью говорят, что в детском возрасте схизофрения 
встречается не часто, а потому в дошкольном возрасте и начале школь- 
ного диагноз всегда должен ставиться с большой осторожностью, 
Течение болезни весьма различно, болезнь может прерываться на 
долгие годы хорошей ремиссией, может давать и очень быстрый исход 
в слабоумие, что было нами уже отмечено при описании отдельных 
форм. По отношению к взрослым Крепелин устанавливает излечение 
тебефреников в 8%, катоников в 13%. Майер-Гросс совершенно пра- 
Вильно замечает, что чем раньше возникает болезнь, чем вялее она 
протекает, тем меньше данных ожидать ремиссий; чем острее проте- 
кает психическое расстройство с самого начала заболевания, тем 
вероятнее хорошая ремиссия. Не располагая статистическими дан- 
ными исходных состояний у детей, мы на основании нашего клини- 
ческого опыта должны констатировать часто наблюдающуюся у де- 
тей после острого начала кататонии длительную ремиссию и частый 
исход в слабоумие (близкое к олигофрении) простых форм схизофре- 
нии. Таким образом предсказание при схизофрении будет зависеть от 
степени тяжести наследственного отягощения, формы заболевания, 
конституциональных особенностей ребенка, его возраста, воспитания, 
образа жизни и пр. Известную роль при этом предсказании играет и 
лечение, в котором имеют значение не столько лечебные мероприятия 
(медикаментозное лечение, препараты желез внутренней секреции, 
средства, вызывающие лихорадку и пр.), сколько рационально поста- 
вленная педагогическо-воспитательская работа. Отмечая, что ступо- 
розные больные, после свидания с родными или прогулки, внезапно и 
притом на длительное время становились доступными, некоторые 
авторы считают, что ряд кататонических симптомов вызывается извест- 
ной обстановкой, на которую они и стараются воздействовать. Прежде 
всего сама больница, с ее изоляцией от окружающего, способствует 
развитию У больного отгороженности, аутизма. Поэтому в настоящее 
время является правилом — ни одного лишнего дня не задерживать 
таких больных в больницах, выписывая их при малейшей возможности 
с0 стороны их психического состояния. Нато, чтобы разбить этот ау- 
тизм, приобщить больного к реальной жизни, и направляется воспита- 
тельская работа, которой принадлежит выдающаяся ро не а 
при лечении, но и при профилактике этого заболевания. '’ередко, о 
годаря рационально-поставленной воспитательской работе, проц 
протекает вначительно мягче. В этом отношении в больницах играет 
выдающуюся роль рабочая терапия, занятие больного тем или Е 
видом трудовой деятельности. Вне больничной обстановки следуе 
обязательно добиваться того, чтобы схизофреник приучался к само- 
обслуживанию, был занят тем или иным видом работы. В отдельных 
Случаях этому помогают настойчивые уговоры, убеждения, если 
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_ знает эпилепсию за само 


терапия в широком смысле слова; в Ряле случаев нерс. 
рае и систематическое соблюдение режим. 
о. еделенному распорядку. В острых ре 
ева Е больницу; в тяжелых случаях с исх. 
а о аа надзора в семье, — помещение ;. 
дом в слабоумие, 
учреждение для а схизофрении нередко предстал. 
те. сти. С одной стороны, ее приходится отли. 
ее Пя Я пубертатных изменений, с другой 
Е р симптомы заболевания дают га к - еме- 
шению этих состояний с Мегуоз $, неврастенией, : ет Й. В тре. 
тьих случаях затруднения могут возникнуть при отгр ®. них Цир- 
кулярной формы от маниакально-депрессивного психоза и некото. 
рых кататонических симптомов и р ирНых расстройств психики 
от других органических заболеваний (в частности, у эпидемического 
энцефалита). Наконец, исходные состояния могут быть смешаны с 
олигофренией. О некоторых отличиях (от олигафрении, от и. 
при пубертатном периоде и пр.) мы уже говорили в ее ее 
© диференциально-диагностических отличиях от други лева- 
ний скажем при их дальнейшем описании, так как тогда яснее вы- 
ступят различия между ними и схизофренией. 


ХЕ. ЭПИЛЕПСИЯ. 


Эпилепсия (от греческого — внезапно падать, неожиданно быть 
охваченным) является заболеванием, известным © давних времен, о 
чем (на ряду с другими указаниями) свидетельствуют самые разно- 
образные названия болезни, пытающиеся отразить ее сущность. 


Ковалевский приводит до &0 таких названий, в которых болезнь, 
й эпохи, или связывается 
засег, тогриз детоп1си$), 
ю желудка (апа]ерз!а — таков был 
или ставится в зависимость от различных фаз 
луны, стояния звезд (тпотЬиз пай сиз, тотЬиз а$4та5), или названием подчер- 
и проявления болезни (например удержав 


ин — эпилепсия; у нас в общежитии — н 
дучая, трясучка, черная немочь — повидимому, в связи с резким посинением, 
багровым оттенком лица во время припадка). 


Несмотря на то, что эпилеп 
прошла длинный путь от мисти 
до утонченного сбвременного и 
щего времени в понимании ее о 
ного. Ряд авторов (Редли ы 


сия известна с древнейших времен, 
ческих представлений о ее сущности 


сследования, все же еще и до настоя- 
стается мн 


Ленель- 


й 





патическую) эпилепсию самостоятельным заболев 
ничивают ее от органической эпилепсии. Органическая | 
ческая) эпилепсия включает в себя те случаи, где ры 
лишь симптомом того или иного органического о р 
(опухоли, последствия энцефалитов, менингитов, физических ети 
склероза сосудов мозга и пр.) или следствием отравле равм, 


, НИЯ — ИНТОК< 
сикации (алкоголизм, уремия, отравление свинцом и пр.). Все тв 
случаи, которые не являются результатом определенного органиче- 


ского поражения мозга, но все же имеют более или менее общую 
анатомическую подкладку, главным же образом характеризуются 
определенными психическими и соматическими расстройствами, при- 
нято относить к генуинной или идиопатической (другое название) 


эпилепсии, клинические проявления которой и будут подлежать 
нашему рассмотрению. 


анием, резко отгра, 


Влиничеекая картина эпиленеии. 


Припадки. В клинической картине генуинной эпилепсии на пер- 
вый план (отсюда и название болезни) выступают повторяющиеся 
припадки, при которых потеря сознания является постоянным и 
обязательным, а судорожные явления — частым симптомом. Не- 
смотря на то, что припадки являются одним из кардинальных симп- 
томов генуинной эпилепсии, все же в клинической практике не 
так уже редки случаи, когда этот симптом является нерезко выра- 
женным или в отдельных, сравнительно редких (атипических) слу- 
чаях может и совершенно отсутствовать. Наличие только одних 
припадков еще ни в какой степени не может служить достаточным 
основанием для постановки диагноза, а тем более такого ответствен- 
ного, как генуинная эпилепсия. С другой стороны, при тщательном 
анализе совокупности всех данных, характеризующих генуинную 
эпиленсию, диагноз ее может быть поставлен и при отсутствии при” 
падков. Следует твердо помнить, что принадок — а = 
только симптом, встречающийся при самых разнообразных забо- 
леваниях. Мы с целью предпосылаем это замечание описанию 
припадков, так как в общежитии нередко случается, что, услыхав :: 
припадках (в особенности о судорожных), спешат приклеить г ы 
этикетку эпилепсии. Это является непростительной ошибкой, мы 
один симптом, выхваченный сам по себе, как бы он важен н : 
все же еще не является достаточным для постановки диагноза. =. 

Припадки при эпиленсии весьма разнообразны, причем а —. = 
особенно в начале болезни, сравнительно редко приходится на Е ть 
выраженный типичный припадок. У них обыкновенно т м 
лишь едва намечающиеся формы этого принадка или различи ОБЕ 
нения от него и только с течением времени припадки Е они 
или менее типичный характер. Типичны й эпил ы ь нь 

а ооя о ик предвестники 

в отдельных случаях начинается предвестникам". “а в дру- 

в одних случаях отмечаются за несколько дней до А Е он: 

тих—ва несколько часов и в третьих — за я Е 

детей припадки чаще начинаются без всяких анны 0 — 

запно; у взрослых отдельные авторы отмечают пред > 
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70%. Раз появившись, предвестники в аня при каждом при- 
падке неизменно повторяются в том же виде, в а обнаружились 
в первый раз, что дает иногда больным возможность заранее принят, 
меры, чтобы не расшибиться, не упасть в неподходящей оботановне 
и пр. Эти предвестники называют — аура (ветерок); Это название 
присвоено давно и происхождение его оВадаватт с тем, что у неко. 
торых эпилентиков перед началом припадка бывает ощу щение дуно. 
вения легкого ветерка. Некоторые авторы называют аурой Только 
ближайшие предвестники припадка, другие рассматривают ау 
как начало самого припадка. С этим последним мнением согласны и 
мы. Отдаленные предвестники сказываются за несколько часов или 
дней плохим самочувствием, тоскливостью, раздражительностью, 
предчувствием чего-то плохого, внутренним _беспокойством, напря- 
женностью; нередки головные боли, сердцебиения, чувство общей 
усталости, разбитости и т. п. Ближайшие предвестники (которые по 
существу есть уже начало припадка и которые мы условились навы- 
вать аурой) бывают весьма разнообразны и проявляются различными 
расстройствами в двигательной сфере, чувствующей, вазомоторной и 
психической. Длительность ауры исчисляется секундами, крайне 
редко — минутами. 

Двигательная аура проявляется бормотанием одного и того же 
слова или фразы, плачем, всхлипыванием (апга 1астиа Нз—К ла рк), 
помахиванием рукой и пр., иногда в виде неудержимого бегства впе- 
ред, когда больной, пробежав несколько шагов, падает в судорогах 
(эпилепсия с бегством — ер|ерэа ргосигуа старых авторов); в 
других случаях перед падением больной ‘начинает кружиться на 
одном месте (старое название — ерПерза тофафота, эпилепсия с вра- 
щением, кружением). Чувствительная аура сказывается щекотанием 
в ноздрях, ощущением ползанья муращек по телу, свистом, звоном в 
ушах, мелодичными звуками, окликанием по имени, мельканием 
искр в глазах, появлением перед глазами яркого огня, пламени, дур- 
ным запахом, горечью во рту, ощущением во рту металлического вкуса 
ит. д. Вазомоторная аура проявляется чувством холода или жара в 
голове, во всем теле, сердцебиением, потоотделением, слюноотделе- 
иием, иногда сильным сексуальным возбуждением (эрекция реза). 

силическая аура проявляется резким приступом страха, невырази- 
мым блаженством, спокойствием, «просветлением» и т. д. Маленькие 
дети об ауре рассказывают крайне редко, иногда удается установить 


ее косвенным путем: мимика, жестикуляция, общее поведение ре- 
бенка, свидетельствующие о страхе 














% случаев, 1 время падения наблюдается 
_ наступившей‘ 
_шающие галлюцинации, на внезанно охвативший ужас. Падение 


чаще всего происходит вперед (Ударяются, расшибают лицо), реже 
на спину и крайне редко на бок. Велед за падегием, связанным с 122. 
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сонные 


Е 2 ` 
‚блением мускулатуры, через несколько сек 
кан судорота: вся мускулатура резко напряжена, верхние ко- 
и вытянуты или слегка согнуты в локтях кулакик 
а , репко сжа- 

ы, нижние конечности вытянуты, глаза скошены, зрачки расширены 
свет не реагируют, зубы плотно стиснуты, дыхание а 
ено, бледное в начале припадка лицо теперь приобретает синева. 
_ тыЙ, багровый оттенок. Туловище в отдельных случаях изгибается 
по-разному: то несколько изогнуто назад, то перекручено в одну из 
сторон. Сознание глубоко затемнено, чувствительность потеряна: 
ольной не реагирует ни на уколы, ни на прикладывание холодного, 
горячего ; рефлексы отсутствуют. Тоническая судорога длится 10— 
30 сек. и постепенно переходит в клонические судороги, чаще 
тибательные. Клонические судороги, вначале одиночные, слабые, 
едкие, беспорядочные, скоро учащаются, становятся выраженнее и 
_ распространяются на все тело. Все же следует иметь в виду, что сила 
судорог неодинакова, в значительном большинстве случаев они вы- 
ражены на одной стороне туловища сильнее, чем на другой. Внешний 
вид больного производит тяжелое, страшное впечатление: лицо ис- 
 кривляется судорожными гримасами, глазные яблоки подергиваются, 
изо рта стекает пена, нередко окрашенная в розоватый, красный 
цвет — результат поранения, прикуса языка; дыхание учащенное, 
прерывистое, шумное, иногда вылетают отдельные, нечленораздель- 
ные звуки, клокотание; пульс учащен, лицо синюшное или с желто- 
вато - бурым оттенком, покрыто потом. В это время, возможно не- 
сколько и раньше, у некоторых больных наблюдается непроизвольное 
‘отделение мочи, иногда и кала. Всетело резко содрогается всудорогах: 
° больной ударяется головой руками и ногами об пол, нередко причи- 
_няя себе при этом серьезные ушибы и поранения. Постепенно судо- 
_роги ослабевают, появляются небольшие паузы между ними, в даль- 
_нейшем отмечаются только небольшие вздрагивания, вскоре также 
прекращающиеся. Мускулатура начинает расслабляться, замедляется 
пульс, выравнивается дыхание. 
`Расслаблением мускулатуры заканчивается припадок. Типичный 
припадок длится 2 — 3, реже 5 — 40 мин. С расслаблением муску- 
латуры на короткое время наступает прояснение сознания, после 
его больной впадает в глубокий сон, который также нередко насту- 
ает вслед за прекращением судорог без кратковременного прояс- 
нения сознания. Длительность сна у одного и того же больного не- 
‚©; инакова, в среднем колеблется от получаса до часа и более. В 
х случаях после расслабления мускулатуры сознание возвра- 
тся` постепенно: больной плохо ориентируется в окружающем, 
С. В просы отвечает невпопад, пытается куда-то итти, чего-то ищет, 
сцельно перекладывает, перебирает предметы, иногда (крайне 
редко) разрушает вещи, нападает на окружающих. После припадков 
редко расстраивается речь: говорит медленно, с большими паузами, 
аходит слов для выражения мысли, забывает название 


‚ но если ему назвать предмет, то он тотчас же находит его 
оли: сглаживаются посте- 


х (олигофазия); расстройства речи 
несколько часов после припадка речь становится обыч- 
рояснения сознания больные, обессиленные припадком, 
уг на ‚5 п ‚ В третьих случаях после припадка 


; 121 













































унд начинается тони- 
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спа совершенно не бывает, и больные, ИЕ В ыы веко. 
торое время жалуются на общую аа ыы ма 
толовную боль. Воспоминания о припадке обык 9 сохраня- 
ются, но все ке больные часто знают о них по БИ, а. ощу- 
щениям — чувству общей слабости, УаНет а головным 
болям и пр., — которые бывают после просыпания. Также нередко они 
догадываются о бывшем припадке, замечаяу себя К — 
чувствуя поранения, ушибы, прикус языка и 990 оостоятель- 
ство следует обратить внимание при исследовании, так как иногда, 
основываясь на только что перечисленных те: реоенок утверж- 
дает, что он помнит о бывшем с ним припадке. У некоторых больных 
еще спустя несколько часов после припадка (реже 1 — 2 дня) отме- 
чаются легкие подергивания отдельных мышц, дрожания, патологи- 
ческие рефлексы (Бабинский). 

У детей наиболее обычными уклонениями от типичного припадка 
является укорочение или удлинение отдельных фаз. И огихес отме- 
чает, что у маленьких детей (особенно у грудных) резкое преобла- 
дание тонических элементов над клоническими говорит скорее против 
доброкачественных судорог, указывая на эпилентический характер 
припадка или его органическое происхождение. 

Абортивные (недоразвитые) п рипадкиу детей про- 
являются также неполной потерей сознания или, наоборот, при 

_ глубоком затемнении сознания отмечаются настолько слабо вы- 
раженные судорожные явления, что припадок бывает весьма по- 

ор хож на обморок. В некоторых случаях клонические судороги пред- 
шествуют тоническим или и те и другие существуют одновременно 

в разных частях тела. Сравнительно часто отмечается, что клони- 
ческая фаза припадка проявляется не судорогами, а разнообразными 
движениями в виде топанья, бормотания отдельных фраз, слов, сте- 
реотипно повторяющихся жестов и т. д. (элементы моторной ауры). 
В ряде случаев при потере сознания отмечается закрывание глаз, 
_ легкие судорожные подергивания лица, отдельных мышечных групп 
_ конечностей; при этом иногда сознание настолько быстро проясняется, 
_что больной бывает в состоянии сам наблюдать последние судорож- 
ные движения. Очень редко наблюдается припадок с затемнением 
совнания, когда ребенок не падает, ‘а продолжает итти несколько 
шагов вперед, после чего ненадолго к чему-нибудь прислоняется (в 
з го тоническая судорога) и приходит в сознание. От 
‚абортивных припадков следует отличать так называемые малые 
рей та!-—малая болезн 









ы Реже отмечаете 
а ороткий момент больной те а 
окружающим, «отсутствует», почему этот припадок и авы ть 
>. я вас 5 
(отсутствие). После припадка больной тотчас же п Од И 
и, не помня о случившемся, продо Риходит в себя, 


лает, как ни в чем 
не бы 
_ прерванную игру, разговор (часто с того полуслова, фразы ни 
р г 


_— торых его застиг припадок). В других случаях рей та] сказывается 
такой же кратковременной потерей сознания, но сопровождается 
поворотом головы, перекашиванием лица, пожиманием плечами 
глубоким вздохом, жевательными движениями, выбрасыванием ноги. 
падением на колени ит. д. В отдельных крайне редких случаях при: 
_  падку предшествуют предвестники в виде головных болей, голово- 
° кружения, мелькания в глазах, шума, звона в ушах ит. д. У одного 
и того же ребенка малый припадок всегда протекает одинаково. После 
малого припадка ребенок обыкновенно не засыпает, но в отдель- 
вых случаях, где припадки существуют длительное время, после них 
иногда наблюдается короткий сон. 

Малые припадки иногда чередуются с судорожными припадками, 
чаще предшествуют им, являясь единственным симптомом в начале 
заболевания, и потом заменяясь судорожными припадками; наконец 
могут в течение всей жизни больного наблюдаться только одни малые 

°® припадки. В этих последних случаях течение болезни может быть 
таким же тяжелым, как и при выраженных судорожных припадках. 
® Влтех случаях, когда эпилепсия начинается малыми припадками, они 
обычно бывают типа аБзепсе и иногда за несколько месяцев (реже 
лет) предшествуют наступлению судорожных припадков, в даль- 
нейшем или с ними чередуясь, или постепенно исчезая. Нередко в 
начале болезни абзепсе остается нераспознанным, так как его при- 
нимают за рассеянность, невнимательность ребенка, объясняют его 
моторной неуклюжестью, иногда склонны приписать шалостям. 
Вспоминается случай, когда к нам в клинику был доставлен мальчик 
© жалобами на упорное хулиганство, выразившееся в том, что он на 
глазах у учительницы сразу перечеркивал все им написанное в к. 
тради, а после упорно отрицал свой постунок. На т 
_ _ Тельницы, на ее строгий тон реагировал вспышкой гнева, о а. 
в пристрастном к нему отношении. На Е - 
щаяся эпилепсия с припадками типа р . 
Как ни подробно тарались Ре. ыы и мис: 
сх р: у детей, мы, конечно, далеко не исчерпали 
_ Гообразия. 
` В заключение о припадках следует отметить еще т ра 
редко встречающиеся у детей так называемые а. боль- 
_ (ерПерма пи(апз). Внешнее проявление этих а опонА И 
ной наклоняется вперед (сгибает туловище как бы т ева привет- 
при этом быстро кивает головой, что не удорожный се- 
`ствия (этот вид судороги ведет название от ара # которы Я бИвАот 
_ ЛЯМ, судорожное приветствие). После в и ребенок про- 
_Кратковременным, быстро возвращается Е ошубвях сгибательные 
должает прерванные занятия. В отдельны ног равновесие, падает, 
‘настолько резки, что больной тер 
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‚ Пеихические эквиваленты. От припадков принято отличать 


са пе. 
риодически повторяющиеся, кратковременные состояния Психиче. 
ского расстройства, заменяющие собой припадок. Отсюда и их 28). 


звание — психические эквиваленты. Некоторые авторы (Гофман и 
др.) расширяют понятие психических эквивалентов, присоединяя 
к ним и те периодические расстройства сознания, которые не 
стоят во временной, связи с припадками. Такое расширение Толко- 
вания приводит к тому, что в психические эквиваленты включаютея 
и азепсе и другие психические расстройства. Мы будем Употреблять 
термин «психический эквивалент» в том суженном понимании, как 
это указано выше. ь 
Наиболее часто встречающимся у детей видом психического . 
эквивалента являются периодические ра сстройства 
настроения (так называемые «плохие» и «хорошие» дни эпи. 
лептиков). Начинаются эти расстройства внезапно, без Видимого 
повода, так же, как, неожиданно обрываясь, они и заканчиваются, 
Продолжительность этих состояний колеблется от нескольких ча- 
сов до нескольких дней. Подавленное настроение характеризуется 
злобно-тоскливой раздражительностью, когда больной не находит, 
себе места, ничем не может заняться, без причины придирается, по 
всякому пустяку вступает в пререкания, ввязывается в конфликты, 
затевает ссоры с окружающими, нередко становясь агрессивным, 
Очень часто высказывает ряд неосновательных жалоб, предъявляет 
всевозможные требования, обвиняет в несправедливом к нему отно- 
шении, припоминая все случаи, когда были нарущены его права, 
. оскорблено самолюбие и т. д. Повышенное” состояние скавывается в 
раздражительно-возбужденном, приподнятом настроении, лишен- 
Ном того юмора, задушевности, как это бывает у маниакальных. 
` Часто повышенное настроение находит себе выход в шутках, нося- 
щих характер издевательства, в «изводе» маленьких беззащитных 
ребят, в хулиганских выходках, драках. Психомоторный облик 
больного (речь и движения) сравнительно мало изменяется, оста- 
ваясь, как и обычно, замедленным в темпе. Чаше приходится на- 
блюдать подавленное состояние. : 
На ряду с расстройствами настроения встречаются различные по 
глубине и продолжительности суме речные состояния. Боль- 
. ные неожиданно теряют способность ориентироваться в окружающем, 
_не узнают привычной обстановки, не`нахбдят на улице своего дома, 
заходят в чужой. Нередко больной забывабт название знакомых ему 
‚предметов, путает события во времени, не знает даты дня, пугается 
_ незнакомых лиц, принимает их за других“и т. д. Сумеречное состоя- 
ние длится от нескольких минут до нескольких часов; воспоминания 
о бывшем расстройстве сознания чаще отсутствуют. 
_ Вели в подобном состоянии‘на первый план выступают бредовые 
одставления, яркие галлюцинации (обыкновенно зрительные, не- 
ко реже слуховые), то говорят о делириовзной (бредовой) 
анности. Больн В Фе эшенно не ориентированы в окру- 
находятся в могиле, подземелье, подвале, тюрьме, церкви, 
яркое пламя, огонь, сияние, окружены дикими зверями, 
овищами, слыш т выстрелы, музыку, пение; на них 
с ними разговаривает божество и т. д, Поведение 
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больных диктуется содерзканием галлю цинации и бреда. В 
чаях, охваченный ужасом, больной начинает все ре ан 
спастись бегством, выпрыгивает из окна, б аа 
чтобы воспрепятствовать нападению на * 
стоянии экстаза больной застывает н 


одних слу- 
› пытается 
аррикадирует двери, окна, 
на него ит. д. В ПРУгих — в со- 


9 
ству, невпопад. Подобные делириозные 


ких часов до дней. Придя в себя, больн 
пережитого или сохраняют о нем отры 

‚ висит от степени затемненности сознан 
запамятование наступает не тотчас ж 
часов спустя после него. 


В отдельных случаях наблюдаются состояния, когда окружающее 
воспринимается как бы во сне — сновидные состо яния. На- 
стоящее, прошедшее и будущее спутаны вместе, временные грани исче- 
зают, оживают умершие лица, больные их видят, разговаривают с 
ними, обстановка насыщена всевозможными чудесами, появляются 
невиданные звери, чудовища и пр. Нередко все это внушает больному 
неожиданный страх, он пытается спастись бегством или забивается в 
Угол, пронзительно кричит, призывая на помощь. Длительность этих 
состояний такова же, как и бредовых; воспоминания о них или с0- 
всем не сохраняются или сохраняются отрывочно. Делириозное и сно- 
видное состояния требуют тщательного надзора, так как больной во 
время них опасен как для себя’ (поранения, ушибы, повреждения, 
когда он спасается бегством, защищается), так и для окружающих 
(нападения на них, кончающиеся иногда убийством). 

Иногда сумеречные состояния проявляются в виде автоматизмов, 
когда нечеткое, неясное, спутанное состояние сознания больного 
находит себе отражение в несложных двигательных актах: несколько 
раз застегнет и расстегнет пуговицу, встряхнувшись, приходит р. 
себя, не помня, что с ним было, аналогичным же образом проделы- 
вает и какие-нибудь другие движения. В некоторых случаях эти дви- 
жения усложняются: больной в классе встает среди урока, подходит к 

- доске, раздевается, мочится, возвращается на свою парту, оаинно 
не помня о случившемся (Штромайер). Подобные случаи, когда прео } 
‘ладает передвижение с места на место, ходьба, пу о В 
название дибулаторного автоматизма или транса. В таких слу — 
‘больной производитвиечатление несколько оглушенного, но все же - ы: 
действия с виду целесообразны, он отвечает на вопросы, о 4 

ряясь, не находя нужных слов (что нередко может сойти за ОЕ 
ную смущаемость), иногда отвечает на вопросы невпопад, чо ее 
находит себе у окружающих объяснение в растерянности, а 
ворит и общий вид больного с малонодвижной, В В 
мимикой. Иногда подобных больных принимают за подв Ре 
таких состояниях больные далеко заходят от дому и, прид Е ее 
совершенно не могут вспомнить, как они оказались в данно 
ности, 

о Когда описанные сумеречные состояния развиваются мет пре 

о Падка, говорят о психическом эквиваленте; в ряде случаев 
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вочные воспоминания, что ва- 
ия во время приступа. Иногда 
е после приступа, а несколько 





















































ские эквиваленты могут развиваться о после припадка 
или предшествовать ему. У детей эти состояния о 5 о вотречаютея 
не часто, они более элементарны, делириовные и сноподобные кар- 
тины менее ярки, чаще в них преобладает страх. . 

К сумеречным состояниям относится также сомнамбулиа в. 
снохождение (старые воззрения на зависимость эпилепсии от фаз 
луны сказались и на этом явлении, которое и до сего времени нередко 
казывается в обжжещитии «лунатизмом».) В одних случаях дело до на- 
стоящего снохождения не доходит, а ограничивается ночными стра. 
хами (рауог посбигииз), когда больной просыпается с криком или без 
него и с лицом, искаженным страхом, ужасом, пытается куда-то бе- 
знать, сопротивляется, когда его удерживают. Все это проделывает 
или молча, или произнося отрывистые слова. Иногда это кончается 
непроизвольным мочеиспусканием, и ребенок засыпает, не сохраняя 
на утро воспоминания о случившемся. В других случаях больной 
вскакивает, встает с постели, проделывает целый ряд разнообразных 
действий, иногда подходит к окну и, принимая его за дверь, пытается 
выйти через него, нередко выходит на улицу; чаще же, пройдя не- 
сколько шагов, или возвращается на постель, или засыпает, не воз- 
вращаясь на прежнее место. Отсутствие сознания опасности придает 
движениям больных ловкость, уверенность; поэтому не рекомен- 
дуется, когда больной находится в опасном месте (на карнизе окна, 
крыше) будить его, так как, проснувшись, он осознает опасность и 
теряет уверенность в движениях. Необходимо в таких случаях при- 
нять меры для ограждения больного от опасности. Раньше ночным 
страхам и сомнамбулизму приписывалась значительная роль в смысле 
диагностического признака эпилепсии. В настоящее время эта роль 
безнадежно утеряна, так какито и другое явление нередко встречается 

‚Не только при истерии или у невротических детей, но и у детей со- 
вершенно здоровых. Поэтому при диагнозе этот признак может 
иметь значение лишь в тех случаях, когда он существует на ряду с 
другими симптомами, говорящими за эпилепсию. 

Соматические расстройства. Старые авторы были до известной 
степени правы, когда они утверждали, что «все эпилептики асимме- 
тричны» (Ласег — Газбеце). Действительно, среди эпилентиков 
более или менее часто встречаются диспластики, несколько реже ат- 

: `Летики и лептосомы и сравнительно редко — пикники. 

е У детей с диспластическими чертами строения тела нередко отме- 
срепа, лица; маленький, сдавленный, 
1 ; тяжелая, массивная нижняя челюсть; 
приплюснутые уши с недоразвитыми ушными мочками, слабо разви- 
тая волосистость, дряблая кожка и т. д. Сравнительно часто среди эпи- 
_ лептиков отмечается леворукость, а также, наблюдаемое иногда и 
_ в более зрелом возрасте, недержание мочи. Особенно выражены рас- 

в | уклюжие, нерасторопные, медлен- 

‘темпу. Во время сумеречных состояний движения приобретают 

ую ловкость, уверенность, силу, появляются хватательные, 


че движения, прыжки. Это зависит от расторможения от 
‚поры филотенетически: старых механизмов (Гуревич). Вот 
чно слабосильные, малош 


>. : одвижные, неловкие эпилептики 
‚ состояниях проявляю 
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ие я : од ом с ними справляются чтобы ‘удерж 
их от на ‚ поранений. Весьма характерна речь : удержать 
а замедлена по темпу, эпилептиков: 


в ней часто повторяю 
тся отдель о 
слоги, отмечается наклонность к возвращению к а р 
повторению сказанного несколько раз подряд. Иногда о т 


> невнятна 
_бормочущая речь, иногда в нейрастянуты гласные и согласные зв —. 
Письмо также представляет известные особенности: уки. 


это четкие, вы- 
веденные, тщательно вырисованные пригнанные одна ‚ вы 


к другой буквы 
иногда неряшдливое письмо, на котором сказывается фтетог (дро’ 


жание) рук; в отдельных случаях усиление этого дрожания, сказы- 
вающегося на письме, служит опознавательным признаком прибли- 
жающегося припадка. Сравнительно не часто у детей после припадка 
наблюдаются изменения походки в виде ее скованности, заторможен- 
ности, иногда настолько резкой, что больному трудно ходить; у сла- 
боумных эпилентиков эти расстройства походки бывают особенно 
резко выражены. 
Во время припадка от сильного напряжения наблюдается иногда 
разрыв сосудов слизистой облочки глаза, сказывающийся мелкими 
точечными кровоизлияниями. Пульс рёзко учащается, доходя в от- 
®  дельных случаях до 120 — 140, крайне редко во время припадка от- 
мечается замедление пульса. Кровяное давление резко повышено; 
‘наблюдения некоторых авторов над кровообращением эпилептиков с 
‘дефектами черепа отмечают, что в начале припадка наблюдаются 
спазм сосудов мозга и понижение кровяного давления, которое по- 
вышается лишь к концу припадка. В отдельных случаях во время 
° припадка повышается температура тела, что следует иметь в виду при 
°—  расповнавании: родители нередко связывают происхождение при- 
®  падков с повышением у ребенка температуры; так как в отдельных 
° случаях такая возможность не исключена, то обязательно необхо- 
димо тщательно установить, не является ли повышенная температура 
следствием, а не причиной припадка. Наиболее частыми находками 
является увеличение кислотности крови (в связи с судорогами ЕЕ. 
ее вязкость, усиление ее токсичности (отравных свойств). м 
после припадка нередко находят белок, фосфор, увеличение и 
ства мочевой кислоты, встречаются также указания на усиление 
токсичности, особенно к концу припадка. 

к ывнонения пеихики. Нередко у детей в начале 
заболевания подметить какие-либо изменения 60 Ее 
‘не удается; среди детей (особенно раннего а а Ей 
дающих эпилепсией, ничем по своему я у эпилептиче- 
отличающихся от сверстников: это эпилептики % р 
_  окото характера. Все же в отдельных случаях тр, о 
°  Шать, что ребенок до обнаружения а р ай 
— капризен, упрям, вспыльчив, жесток, о аа аях, еще до 
о Иногда извращенной сексуальностью. В а тугодумство, при- 
_ Заболевания, отмечают вялость, ох случаях ука- | 
лежание, аккуратность, чистоплотность. я Е.  капризность, 
8 на повышенную чувствительность, на детях все эти черты 
р и. 2. нех и а придает большую пе- 
огут быть скомбинированы по-разному, о, детей, уже до обнару- 

сихическому рисунку. Как У эти 127 
























































жения болезни имевших отличительные психические особениботи, 
так и у детей, ничем по своему психическому складу от сверстников нв 
отличавшихся, болезнь в своем дальнейшем развитии часто накла- 
дывает своеобразный отпечаток, придает психическому складу свое. 
образный оттенок: у первых это в известной степени дальнейшее 
развитие психических особенностей, т заболевания, 

у вторых — образование этих особенностей вновь. Эти психические 
особенности наслаиваются постепенно, исподволь, кончаясь в ряде 
случаев запустением, оскудением психики, полной деградацией 
личности, резким слабоумием. В начале заболевания чаще всего 
выступают расстройства в аффективной сфере: ребенок становится 
раздражительным, капризным, несдержанным; отмечаются легкие 
взрывы гнева, вспышки по ничтожному поводу, иногда нарастает 
озлобленность. Рука об руку с аффективными расстройствами идет 

и ‘расстройство мышления. В начале это только трудность, медлен- 
ность соображения, тугодумство, в дальнейшем — застревание на ме- 
лочах, на деталях: детали становятся ведущими, мышление непро- 
дуктивным, топчется на месте, появляется своеобразная вязкость 
мышления (ое у1360566 тпегба!е). Ослабляется и память, с трудом 
запоминается новое, забывается усвоенное, растеривается словесный 
багаж и нередко в таких случаях ребенку часто нехватает слов для 
оформления мысли, и он ждет, когда их ему подадут, подскажут. 

В дальнейшем бедная мысль облекается в рубище из затасканных, 
обветшалых фраз, слов, оборотов речи. В разговорах по нескольку 

ыы раз повторяет одно и то же в одинаковых выражениях, с той же са- 
_ мой интонацией, с теми же жестами и мимикой. Если сравнительно 
быстрее расстраивается логическая и механическая память, то аф- 
фективная память сохраняется значительно дольше: она часто под- 
сказывает больному воспоминания о давно нанесенных обидах, оскорб- 
лениях; она дает материал для злопамятности (нередко у эпилептика 
возникает желание отомстить за мелкую обиду, нанесенную не- 
сколько лет тому назад). Длительное застревание на одном и том же 
переживании, «прилипание к аффекту» является также характерной 

особенностью эпилептиков. 

_ В начальном периоде оскудения мышления неспособность охва- 
тить новую ситуацию приводит к тому, что больной начинает пред- 
® почитать шаблон, трафарет, тщательно избегает всяких новшеств, 
_ нарушений раз установленного уклада жизни. В дальнейшем это 
‘приобретает более прочный характер, больной становится педантич- 

° НЫм, размеренным, аккуратным в исполнении мелочей, всячески 
_ избегая, протестуя против приспособления к новым требованиям, 
_ положениям, обстановке. В это же время замечается «прилипание 
_К вещам», которые помогают этому укладу, становятся его необхо- 
Димой принадлежностью. Перемещение этих вещей, исчезновение их 
волнует, сердит больного; каждая вещь должна быть на своем месте, 
ольной © большой аккуратностью, тщательностью расставляет их 
им местам, тратя много энергии на поддержание раз заве- 
орядка. Эн не в состоянии расстаться с этими вещами, 
же утратили значение для обихода (например огрывок 
отершаяся резинка, сломанная ручка), он «ежился» с 
алко, а потому он их убирает, копит. Это мелочное 
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чения, из которых 
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м ее Сравнительно часто обостряется и 
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иях . 
Их. чаще в беззастенчивом онанировании на глазах у 

В поведении больных в одних случаях отмечаются колебания от 
ханжкества, угодливости, слащавости, прилипчивости, назойливости— 
до резкого озлобления, жестокости, метительности; в других (более 
редких) случаях больные добродушны, незлобивы, исполнительны, 
аккуратны, предупредительны; в третьих — вялы, безразличны, 
апатичны; в четвертых — угрюмы, насторожены, недоверчивы, по- 
доврительны. 
® Если суммировать все здесь сказанное об особенностях психики 
эпилептиков, то можно, несколько обобщая, констатировать, что в 
легких спучаях эти особенности выступают не резко, обыкновенно 
сказываясь в виде некоторой вязкости мышления, склонности к де- 
тализации, сравнительно недостаточной памяти, некоторого прили- 
пания аффектов, мелочности, педантичности, аккуратности, пунк- 
туальности и т. д., в более тяжелых случаях — полная деградация 
личности, резкое оскудение психики. 

Патологическая анатомия. При патолого-ана- 
томических исследованиях со стороны мозга макроскопически чаще 
всего отмечается склероз, сморщивание аммониева рога. В хрони- 
ческих случаях отмечается иногда помутнение мягкой мозговой 
оболочки; в отдельных случаях истончение серого вещества и рас- 
щирение боковых желудочков. При микроскопическом а 
встречается ряд признаков, указывающих на задержку ны 
ческое развитие мозга: эмбриональный вид клеток, у тЫ 
больших пирамид, неправильная форма нервных клеток, о уро 
вавшиеся и’ серого вещества, погруженные в белое вещес 
участк р Е 

. сглаженная, неотчетливая границ 
или в молекулярный слой коры; , а Мари. 
между первым и вторым слоями. Исследования а 
геймера ‘устанавливают норажение м ааа: а Ве 
ноетных слоях коры и особенно в моторных оолас ] 


лабо 
ражения менее выражены в височных и ар мы о 
В затылочной доле. Весьма характерн пр м ОА 


является разрастание глии (межуточнон ны краевой глии, 
делах полушарий. Особенно типично разрас 


2—3 
слой утолщается в 
КоНа, по сравнению © нормой, краевой в о обравованием У3- 


раза, причем ого утолщение но рано ео оболочку, резуль- 
лов; местами глия врастает в мягкую ой оболочки с корой. 
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татом чего является срастание мягкой мозгов 
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: илепсии. 
Этиология ипнатогенез на о : 
ляется болезнью в тесно? Слова, а этим 
эпилепсия не яв: времени объединяется группа болезней 
| термином до настоящего вр б но все же, как можно пис 
и я бой много общего, Уря ДУмать 
И имеющих между со атотенезу. Можно считать более или менее 
Ни различных по своему а из существенных причин эпиленсии яь. 
установленным, что и отягощение. Наследственность обусловаи. 
я и к этой болезни (эпилептическая конститт. 
й осы В ной ноя головного мозга 
| (задержка или атипическое его развитие). Неоновая те редача 
отмечается как по прямой линии, так значительно чаще по оКовой 
(рецессивное наследование). Относительно того, как часто вотре- 
чается наследственное отягощение при эпилепсии, мнения отдельных 
исследователей расходятся: процент этот колеблется от 25 до 40 и 
более. Не менее важную роль, чем наследственность, играют в про- 
исхождении эпилепсии алкоголь и сифилис родителей. Без сомнения, 
я и другие инфекции и интоксикации, обусловливающие повреждение 
зачатка, также играют роль в происх ождении эпилепсии. Таким 
образом, обобщая, можно сказать, что на ряду с наследственным отя- 
тощением, встречающимся приблизительно в одной трети всех слу- 
чаев эпилепсии, в остальных двух третях случаев роль в ее проис- 
`хождёнии падает на долю экзогенных факторов. 

Механизм эпилептического припадка связан с кратковременным 
резким спазмом артерий в начале припадка, после чего отмечается 
расширение сосудов. Ферстерв 100 случаях эпилептических при- 
надков, происходивших на операционном столе, когда был обнажен 
мозг, наблюдал резкое побледнение мозга, что он связывает с аурой, 

а наступавшее госле этого спазма расширение сосудов считает на- 
р залом самого припадка. Мозг с задержанным атипическим развитием 
имеет большую склонность н выявлению подобного механизма, ко- 

торый пускается в ход токсинами, действующими на нервную си- 


отему, наподобие судорожных ядов. В свою очередь, накопление 
мо поксинов в организме обусловливается 
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обмене веществ, 4) 
ния количе С 
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к лепеии, при современном 

мой рабочей гипотезой. 
Начало, течение, 

не только болезнью юношеског 


уровне знаний является наиболее приемле- 


прогноз. Эпилепсия является 


о возраста, как ‘думал 
и рань 
рое название эпилепсии шафег риегоги — мать м 


‚ раззо раег! 15 — страдание, болезнь юношества), н 

В Зоннь ‚› но. в значительной 
стеш р го детского возраста, о чем с большой Убедительн 
стью говорят данные различных авторов. Так например, Томс в 

тарзоп) на м р 
(Тьо р ее ” атериале взрослых эпилептиков (4348 чел.) нашел 
что У 3,5% болезнь началась в первые месяцы жизни, а у 9% —к 
о ть. ре суммировать данные различных авторов 
( о ры тар, Осипов и др.), то процент заболевания 
детей до 15 лет будет колебаться от 42 до 59; возраст от 15 до 20 лет 
по ры этих же авторов дает процент заболевания от 15 до 20. 
Таким образом, основываясь на статистических данных, можно 
утверждать, что до 20 лет эпиленсия обнаруживается более чем в 
[3 всех случаев. Появление первого припадка обыкновенно бывает 
неожиданным, без всякого внешнего повода, среди полного здоровья: 
в школе, на прогулке, во время игры, в ностели и т. д. В некоторых 
случаях припадки развиваются вслед за испугом, неприятным пе- 
реживанием, волнующим зрелищем, после физических наказаний, 
‘ушибов головы, физических недомоганий, повышения температуры 
и пр. В общежитии этим моментам склонны приписывать причин- 
ную роль в происхождении эпилепсии; роль этих факторов неве- 


дом и, как мы уже сказали, выявиться среди полного здоровья. Та- 
_‚ — ким образом, не отрицая роли этих факторов, следует ее лишь пра- 
‚ вильно оценивать как роль провоцирующую, а следовательно вто- 
ростепенную. 
Внешние проявления первых припадков весьма разнообразны. 
Иногда болезнь начинается с припадков типа реф гла], существую- 
р щих самостоятельно в течение нескольких месяцев и лет и впослед- 
ствии сменяющихся судорожными принадками; в отдельных случаях 
У больного в течение всей жизни бывают только рей та|, в других 
случаях реф ша]! чередуются с судорожными припадками. Срав- 
‚нительно нередко эпилепсия начинается абортивными припадками, 
| которые нередко проявляются состояниями, свойственными двига- 
| тельной ‘ауре (бормотание отдельных слов, фраз, притопывание 
| ногой, движения, напоминающие расстегивание воротника, упорное 
‘позевывание, глотательные движения и пр.). Следует также иметь в. 
‚виду начало эпилепсии в виде ночных припадков (так а 
д ерИерза посбигпа). Припадок случается ночью во сне. Вначале т | 
®  лЬко незначительные судорожные подергивания, причем Е 
® припадок сопровождается обмачиванием в постели, иногое ле 
отмечаются клокотание, бульканье в горле, сравнител а р ре 
трипадок начинается выраженными типичными судорогами. а : 
‘окружающие просматривают ночные припадки, не аи и 
т И 
‚ В одних случаях припадки в вид И 


й лика и по существу сводится иногда лишь к провокации припадка, 
| который при наличности неполноценности,» недостаточности мозга 
‚ эпилептиков может обнаружиться в связи со всяким другим пово- 
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всю жизнь, в других случаях к ним присоединяются и обычные 
дневные припадки. 

В ряде случаев болезнь может начаться в виде психических эк. 
вивалентов, чаще в виде расстройств настроения, сомнамбулизма 
сравнительно редко в виде других проявлений сумеречного состоя, 
ния сознания. Из этого далеко неполного перечисления возможного 
начала эпиленсии не трудно убедиться, как многообразны и различны 
первые симптомы болезни, разнообразно и неодинаково также и 
дальнейшее течение припадков. Иногда припадки, раз начавшись 
остаются в дальнейшем на всю жизнь. В других случаях после су. 
дорожных припадков, наблюдавшихся в первые месяцы, годы жизни 
ребенка, в дальнейшем наступает перерыв в несколько лет, после 
чего (чаще в конце дошкольного возраста — 6 — 7 лет) припадки 
снова возобновляются с тем, чтобы уже больше не прекращаться 
В третьих случаях припадки впервые обнаруживаются в ШкОлЬНОм 
и юношеском возрасте и здесь (сравнительно реже) между припад- 
ками может быть перерыв в несколько лет. Частота припадков у 
одного и того же больного неодинакова. В начале болезни припадки 
встречаются реже, иногда отделяясь один от другого промежутками 
в несколько месяцев, иногда до года, в дальнейшем они учащаются 
бывая ежемесячно, еженедельно, ежедневно и иногда (сравнительно 
редко) по 2—3 припадка на день. В других случаях припадки 
сразу же становятся довольно частыми. Частота припадков нередко 
увеличивается осенью и зимой, у девочек — перед менструациями; 

к ) 
р ое Ая я ериоДИЕо сть припадков, наступа- 
; : пирическое наблюдение уста- 
навливает сокращение числа припадков во время и вскоре после 
ох инфекций, хронических нагноений, и 
о описания учащение припадков, когда на- 
аемый 56а$из ерПерИсиз: припадки непрерывно 
следуют один за другим, при этом нередко повышается температура 
доходящая в отдельных случаях до 40°; в короткие п ое, 
между припадками больной не приходит в сознание а ыы 
ном проценте случаев збафи$ ерПер&стз кончается сме а ые 
дом, в тех случаях, когда больной поправляется а Е. 
во к повторению подобных состояний. у а 
астота припадк 
а. наи ре я рт до известной степени 
ческая деградация личности: чем че п а Е 
рее наступает деградация. Все же из а АЕ о 
лый ряд исключений, когда, например У о а 
жизни существуют припадки только в о А м в течение всей 
щиеся быстрым и значительным о Ом 
_ случаи, когда судорожные припадки вет ты м 
_ В год, в то время как слабоумие быстро м ас А И 
_ сравнительно частых судорожных а ра 
ах изменения психики 
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итиков, психическая деградация к 
оторых 
ность незначительно нарушена, в силу ет оная Работосособ- 


чего они с спех 

\) ом > 
иматься тем или иным видом работы. Само собой о Е 
„ что 


‘эта работа не должна быть связана с опасностями для жи 
ного: работа ‘у машин, на высоких местах (маляры ры 
°— почники и т. д.), когда судорожный припадок о ее 
желому поранению, смерти больного. Погибают В а 
‹ . ь ли, как 
° уже упоминалось, от 5аз ерПерсиз в значительном процент 
от случайных причин, среди которых известный а и 
долю несчастий, связанных с судорожными припадками бое. 
ранимым считается юношеский возраст, когда учащаются судорож- 
ные припадки, истощается организм, в силу чего он более подвер- 
жен. различным заболеваниям. По данным Габе рмаас — (На- 
— егшааз) 72% эпилептиков не доживает до 30’лет. При предсказании 
следует учитывать тяжелую социально-бытовую обстановку, ухуд- 
шающую течение болезни, а также и возможность различных инток- 
сикаций, из которых на первом месте стоит алкоголизм, тяжело 
отражающийся на течении болезни. 
® Распознавание. Распознавание эпилепсии в типичных случаях 
больших трудностей не представляет, но, к сожалению, подобные слу- 
чаи в детской практике крайне редки, так как у детей обыкновенно 
‚ приходится иметь дело с еще не оформившимися судорожными при- 
падками, не обозначившимися достаточно рельефно психическими 
особенностями. Большие, подчас непреодолимые затруднения встре- 
чаются в тех случаях, когда необходимо отграничить генуинную 
’опилепсию от симптоматических судорожных припадков, а также 
от ряда доброкачественных судорог. С тем, чтобы отчетливее пред- 
ставить себе картину судорожных состояний в детском возрасте, 
которые могут быть смешаны с эпилепсией, мы их выделяем в 0со- 
бую главу. Об отличиях эпилепсии от опилептоидной психопатии 
будет сказано в своем месте. Точно так же при описании маниа- 
кально-депрессивного психоза (возможность диагностических оши- 
бок при распознавании колебаний настроения) и истерии (отграни- 
чение истерических припадков от эпилептических, различия в кар- 
° тине сумеречных состояний) мы указываем диференциально-диаг 


ностические отличия их от эпилепсии. В отдельных случаях эпилеп- 
_— тические сумеречные состояния могут дать повод к смешению их 
со спутанностью сознания при схизофрении. Выяснению а 
помогает тщательное ознакомление с преморбидной и У и 
различной при эпилепсии и схизофрении, внезапное но е 
чание сумеречного состояния при эпилепсии, его сравн и 
большая длительность, преобладание врительных галл ч н 
_ большая глубина спутанности сознания, наконец наличие 
_ незе судорожных припадков. 
к ны а когда эпилептические НЕ ме 
редки, а в то же время в клинической обстановке по 
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< Усиленное выделение из крови углекислоты приводит к ПоВЫшенно 
алкалозу (увеличению щелочности крови), благоприятотвующ у 
припадкам. В ряде случаев таким путем удается вызвать припа и 
`но в оценке его нужно быть крайне осторожным, так как гипервен. 
тиляция вызывает припадки не только у эпилептиков, но нере и 
обморочные состояния и тетанические явления у детей малокровных 
истощенных, невротичных. Несмотря на это, все же в ряде случаев 

типервентиляция является хорошим диагностическим подспорьем. 

Профилактика и лечение эпилепсии, Эн, 
лепсия принадлежит к числу наиболее часто встречающихся заболе. 
ваний. В разных странах процент эпилептиков неодинаков; по при- 
близительному подсчету одних авторов у нас эпилептики встречаются 
один на тысячу, других авторов — два на тысячу. В виду распростра- 
ненности заболевания эпилепсией в начале этого столетия в Буда- 
пеште была организована международная ‚лига, поставивщая своей 
целью систематическое изучение этой болезни и планирование профи- 
лактических и лечебных мероприятий. СССР входит в состав этойлиги. 

Профилактические мероприятия в отношении эпилепсии прежде 
всего сводятся к оздоровлению труда и быта и системе мероприятий 
по охране здоровья детей и подростков, к популяризации среди 
широких слоев населения сведений о тяжелых последствиях для 
потомства эпилепсии, сифилиса, алкоголизма и др. заболеваний 
родителей. Весьма важную роль играет система педагогических 
воздействий на эпилептика, когда она проводится систематически, 
с ранних лет его развития; смягчение эмоциональной возбудимости, 
воспитание задержек, создание здоровых интересов и т. д. На ряду 
с этими мероприятиями должно проводиться тщательное лечение 
‚ сифилитиков, эпилептиков, должна быть широко развернута борьба 
© так называемым бытовым алкоголизмом, в особенности с алкого- 
лизмом детей, организована консультативная помощь эпилептикам 
по вопросам выбора профессии, в ряде случаев ограничено (или с0- 
вершенно устранено) участие родителей эпилептиков в воспитании 
их детей. Других вопросов профилактики мы здесь не касаемся, так 
как о них речь будет в особой главе. 

При лечении эпилепсии известную роль играет медикаментозное 
воздействие. Наибольшим признанием в смысле их воздействия на 
припадки пользуются бром и в последнее двадцатилетие люминал 
(препарат малонил — мочевины), имеющий перед бромом те преиму- 
щества, что при нем не бывает побочных явлений (сыпи, угрей, рас- 
стройств пищеварения и т. д.). Нередко лечение бромом и люмина- 
лом чередуется. Успехи этого лечения таковы, что в одних случаях 
припадки совершенно прекращаются, в других значительно сокра- 
щаются в числе. К сожалению, в целом ряде случаев их терапевти- 
еский эффект ничтожен. Некоторые авторы при лечении эпилепсии 
екомендуют соли цинка и белладону. При вёа виз ерПерсиз, на ряду © 
ердечными препаратами, введением большого количества жидкости, 
Е ндуются в больших дозах паральдегид и амиленгидрат. 
мимо медикаментозного лечения, исходя из того, что при эни- 
троен обмен веществ, рекомендуется также лечение при 
эты. В одних случаях применяется голодная диэта: в те- 
— недели ребенок получает незначительное 


их 








количество пищи или только в 

из пищи все возбуждающие бл ‚ и ребенна пере 

водят н 

оне питание. И та, и другая диэты по еее 

‚я помогло о сокращение чифла припадков там, где 
=_люминалов р С ы 

чение генуинной эпиленсиь. 08 лечение. Хирургическое ле- 


езультатов, что следует че дает сколько-нибудь эффективных 
резу Б ‚ дует распро ть и на рентгенотерапию 
Эндолюмбальные вдувания воздуха в еди случаях дазот га 
лее или менее длительный эффект. ны Ре ть 


Большая роль выпадает на долю педагогическо-воспитательской 
работы с детьми-эпилептиками. Прежде всего следует подумать о 
целесообразно построенном режиме дня: правильная нагрузка за- 
нятий, отдыха, сна и т. д. Не следует в этот режим вносить лишних 
отраничений, когда ребенок, резко отличаясь от сверстников, по- 
стоянно центрирует внимание на своей болезни, когда у него появ- 
ляется чувство собственной неполноценности, непригодности. В 
каждом отдельном случае, ограничивая режим, следует подумать о 
замене выпавших из режима тех или иных занятий, удовольствий, 
развлечений, противопоказанных заболеванием. Все же не следует 
ребенка без нужды лишать игр, общения с товарищами. Всегда воз- 
`никает вопрос о том, может ли ребенок-эпилентик посещать школу. 
В тех случаях, когда припадки редки, особенно в случаях ноч- 
ной эпилепсии, вопрос решается положительно; тогда же, когда 
припадки часты, и особенно тогда, когда они происходят в школе на 
тлазах у детей, посещение ее должно быть запрещено. Но и здесь 
нельзя шаблонировать: частые припадки в виде рейв та! или не- 

_ резких абортивных, по нашему мнению, не могут служить препятст- 
вием для посещения школы, так как эти припадки не настолько трав- 
мируют здоровых сверстников больного, чтобы из-за этого следовало 
лишать ребенка возможности продолжать занятия. Выраженные 
судорожные припадки действуют на других детей ие 
потому при наличии их посещение школы должно быть Ве т 
воспрещено. Но и в таких случаях ребенок не должен т о 
занятий, которые должны быть организованы дома или в спец РАЯ 
ной школе-лечебнице. Учебные занятия, тот или иной вид ра ке 
являются лучшим противодействием наступлению Е 
было подмечено еще старыми авторами, а а ы а 
вычных эпилептиков припадки во время и пы. ОВ 

° нительно редко. Само собой разумеется, что м ИК ребёнка . 

| работы должен быть строго соразмерен с спосоон НО случив- 
| _УЧетом тех последотвий, которые может т. уководиться 
шШийся припадок. Этими же соображениями п й  ебенком слу- 

® И при выборе и дозировке занятий в шкоче- одится к следующему: 

} чается припадок, то помощь ему в м. И чтобы он, ©0- 

необходимо положить больного в удобное поло ив предметы, по- 

_ Протаясь, не нанес себе повреждений об т тствии поблизости 

—  Пожить что-нибудь мягкое под голову (при п ающего), расстег- 

°— _ Мягкого, для этой цели может служить ЕЖия но дышать, обтирать 

_ ВУть одежду, чтобы дать возможность сво 5 ипадка с помощью 

лю ешиваться с целью прекращения пР 


едетв опр ырный спирт ит. д.) 
р р ыскивание водой нашат 
р < ( 2. У й 







ну ИЗ 





































‚ совершенно не следует, также не следует рая Рукам вмеши. 
ваться, с различными манипуляциями с целью уберечь больного ‹„ 
прикусов языка; неумелые руки чаще или вредят а (Иногда 
сломанные зубы, еще большие поранения языка м ПР.), или сами 

кусов. 

но м а бы остана>=+ьСя НИ существующем поверьи, 
что закрывание больного => время припадка черной материей облег, 
чест ему припат^=. ЧТО касается самого больного, то чем бы его ни 
накрыли, припадку это не помогает, для окружающих же, когда 
они не видят припадка, последний кажется протекающим значительно 
легче и в таких случаях собственные переживания они переносят на 
больного. В отдельных случаях, когда припадок разыгрывается на 
глазах у детей, такое прикрывание простыней или чем-либо другим 
вполне допустимо, но при этом необходим тщательный надзор за 
тем, чтобы» больному был обеспечен достаточный приток свежего 
воздуха и чтобы он не запутался (не задохся) в прикрывающей его 
материи. По окончании припадка больной должен быть помещен 
в спокойную обстановку, где бы он мог спать. Не рекомендуется, 
если в анамнезе есть указания на бывшие сумеречные состояния, 
оставлять больного на время сна одного без надзора. В случаях 
частых припадков и невозможности больному обеспечить уход в 
семъе, он должен быть помещен в специальное учреждение для эпи- 
лептиков; при известной сохранности интеллекта — в школу-лечеб- 
ницу для эпилептиков. 


хп. ЭПИЛЕНТИФОРМНЫЕ СОСТОЯНИЯ И 
| РЕАКЦИИ. 


Отграничение генуинной эпиленсии в детском возрасте от целого 
ряда близких к ней по внешним проявлениям болезненных состоя- 
‚ний представляет подчас громадные затруднения. Только тщательное 
изучение этих состояний дает до некоторой степени возможность 
избежать грубых диагностических ошибок. Здесь мы опишем наи- 
более важные с этой точки зрения болезненные состояния у детей. 
| ° Спазмофилия. Болезнь характеризуется повышением механи- 

ческой и электрической возбудимости нервной системы и предрас- 
ноложением к местным или общим клоническим и тоническим судо- 
рогам. В основе этого заболевания лежат сложные нарушения из- 
весткового обмена, что ставят в связь с недостаточной деятельностью 
 Эпителиальных телец (паращитовидная железа). Меньшим призна- 
нием пользуется теория, защищающая интоксикационное проис- 
хождение спазмофилии (отравление гуанидином или метилгуаниди- 
_ ном). Спазмофилия — довольно частое заболевание; по данным Ма с- 
Е а она встречается у 3,7% всех детей грудного возраста; не- 
_мецкие авторы указывают на более высокий процент заболеваемости 
филией. Заболеванию больше подвержены мальчики. Начало 
и не встречается у детей моложе 4 месяцев, обыкновенно же. 
6 и 12 месяцами; к концу 2-го года болезнь проходит. Неко- 
торы считают, что болезнь может начаться‘и после двух 
‘едини › исключительные случаи. Клинические про- 































































7: - 

9 % 

н сп 

тия с азмофилии, в зависимости от возраста. реб 

ы. Скрытая спазмо филия Клинически ав 

овании ряда признаков: лицевой феноме 5: ры 
‚› повыше- 

рба), феномен 'Труссо, 


«Скрытая спазмофилия» может 
спазма, эклампсии и тетании. Нзибо 
ети поло етоя Чриноосмиаы (опазм тортали, ог 
| р совой щели), характеризующийся стонущим 
дыханием при крике, плаче. Нередко во время лари 
’блюдаются клонические с УИтОриаамя. на- 
и Удороги. Через несколько секунд (реже 
_ минуты — две) судороги прекращаются, ребенок делает глубокое 
_дыхательное движение (слышен свист втягиваемого в легкие воз- 
т духа), после чего дыхание выравнивается, ребенок приходит в 
Е себя. Экламптический судорожный приступ (иногда его в общежи- 
тии называют, «родимчик», «младенческое») присоединяется иногда 
к ларингоспазму, но нередко наблюдается также и вполне само- 
 стоятельно; во время приступа ребенок теряет сознание, наблю- 
даются клонические подергивания лицевых мышц, закатывание 
ь _ глав, иногда судороги во всем теле. При тетании повышенная воз- 
° будимость сказывается в периодически наступающем более или менее 
° длительном спазме периферических мышщ; судорог при этом не от- 
_ мечается. 
®— Как уже упоминалось, спазмофилия проходит самостоятельно к 
концу второго года. При подозрении на спазмофилию профилакти- 
° чески следует переводить ребят на грудное вскармливание, то же 
‘следует делать и при обнаружившемся заболевании. Если ребе- 
° нок отнят от груди, то необходимо соблюдение диэты в смысле 
° усиления овощного питания. Лечение — рыбий жир и фосфор. 
®— _ Наибольшие трудности при распознавании от генуинной эпилен- 
ии представляет экламптический судорожный приступ. Отличием 
т эпилепсии служит наличие ранее упомянутых феноменов, в 060- 
° бенности Труссо, Эрба (лицевой феномен мало характерен, не- 
дко наблюдается и в более поздних возрастах у детей, никогда 
е болевших). Известное диагностическое значение 
ственное отягощение при эпилеп- 
сии, в особенности же на характерные для спазмофилии судороги 
лосовой щели. Некоторые авторы большое значение при В 
ании придают выражению лица спазмофиликов, ри Е 
еймером ‚(ОНеюфешиег) — напряженное, хитрое, боязливое, уди- 
тенное — «тетаническое лицо». В некоторых случаях (хотя #- 
ет и крайне трудно установить в детском возрасте) ЕТ 
о помогает строение тела ребенка: среди м м 
ми чертами (хрупкие, «су тильны 
В ряде случаев только дальнейшее наблюдение помогает окон- 
ной постановке ДиатНова. о судороги. Судорожные 
чайные судороги, симптом -либо мозговым за- 
я, непосредственно не связанные © А авови происхожде- 


. илией, а обязанные 
ем, а также спазмоф , т случайными судорогами 


й болезни, называю 
ы РУ Носвззщает) или симптоматическими судорогами 
Е ее 487 


проявляться в виде ларинго | 
лее частым и типичным прояв- 






















































(Марфан — Маг!ап). Подобные судороги чаще всего встречаются в 
раннем детстве, но все же бывают и у детей оолее Аа. возраста, 
Как бы доброкачественны эти судороги ни были, все же они в зна. 
чительном проценте случаев указывают на болезненную конститу. 
цию, из которой впоследствии развивается или психопатическая 
личность или остается на всю жизнь тенденция к невротическим 
реакциям. В одних случаях эти судороги бывают в начале острых 
заболеваний, так называемые инициальные судороги (воспаление 
легких, скарлатина, корь, малярия ит. д.). Наблюдаются они обычно 
при первом подъеме температуры и прекращаются с того момента, 
когда она, достигнув известной высоты, становится более или менее 
постоянной. Чаще всего они бывают однократными, реже повто- 
ряются несколько раз. Появление судорог сравнительно редко сви- 
детельствует о тяжести основного заболевания, так как подобные 
дети почти всякий раз и при других заболеваниях, связанных е 
повышением температуры, реагируют судорогами. Такая реакция на 
температуру нередко затягивается до конца дошкольного возраста; 
в школьном возрасте подобные судороги встречаются сравнительно 
редко. От инициальных судорог следует отличать терминальные, 
наступающие в последних стадиях тяжелых заболеваний (туберку- 
лез легких, воспаление легких, кишечные катарры и пр.). Обычно 
судороги начинаются спазмами и непроизвольными движениями 
тлазных яблок; эти судороги свидетельствуют о тяжести основного 
заболевания, редко кончающегося выздоровлением — обыкновенно 
смертельным исходом. 

Токсические судороги обыкновенно бывают связаны с заболева- 
нием желудочно-кишечного тракта. Наиболее частыми причинами 
этих судорог являются: отравление недоброкачественной пищей, пе- 
регрузка желудочно-кишечного тракта ребенка тяжелой, неудобо- 
варимой пищей, не подходящей ему по возрасту или принятой в 
`елишком большом количестве, упорные запоры и т. д. Обыкновенно 
судороги сопровождаются повышением температуры и чаще всего 
предшествуют симптомам кишечного расстройства. Встречаются они 
Гу детей в возрасте от 41|, до 5 лет, в конце дошкольного возраста почти 
никогда не отмечаются. К токсическим судорогам относятся также 
‚и те, которые обусловлены перенасыщением крови углекислотой: 
‚будорожные явления при врожденном пороке сердца, при коклю- 
шах. Уремические судороги и судороги при тяжелых ожогах также 

сического происхождения. 

Во эжность` рефлекторных судорог (судороги при прорезывании 
оти от глист и т. д.) в настоящее время значительным 
авторов отрицается. Более удовлетворительное объ- 
дорогам при прорезывании зубов можно найти лишь в 
емени прорезывания и начала спазмофилии. Даже 
орезывания зубов в обнаружении спазмо- 
совершенно отрицается. Судороги при 
ор ‘происхождением, а также 

ы из Ра у > 










температуры, зависящей от самого 
бывает лишь при значительно выра 
наличии инфекционного заболеван 
(токсикозы), повторении судорог лишь в связи с повышением 

ратуры (чаще инфекционные заболевания) или определенно ео 
женными токсикозами. Для окончательной постановки и. 4 
все же необходимо дальнейшее прослеживание судьбы ребенк: ; 

Аффективные распираторны = 


® судороги. Аффективные респира- 
торные судороги (другое название УУч татар! — судороги от гнева) 
характеризуются тем, что во время крика или плача, вызванного 


сильным гневом, испугом ребенка, у него внезапно приостанавли- 
вается дыхание; в общежитии в таких случаях говорят «ребенок 
зашелся», «закатился». Припадок длится несколько секунд, после 
чего ребенок делает глубокий вздох, и припадок прекращается; 
после припадка некоторое время ребенок слегка апатичен, вял. 
При более длительной остановке дыхания лицо бледнеет, в дальней- 
шем становится несколько синюшным; больной теряет сознание, 
наблюдаются клонические судороги, чаще всего или расслабление 
мускулатуры или нерезкое тоническое напряжение. Подобные су- 
пороги чаще всего наблюдают у детей, начиная с конца второго года 
жизни и до 3 — 4 лет, сравнительно реже в более старшем дошколь- 
ном возрасте. Припадок респираторных судорог нередко удается 
прервать обливанием холодной водой, резким окриком и пр. Эти 
судороги обыкновенно встречаются у психопатических невротиче- 
ских ребят, с возрастом совершенно проходят. От ларинтоспазма 
и эклампсии они отличаются тем, что связаны с сильным аффектив- 
ным переживанием, в то время как ларингоспазм может начаться во 
время любого крика (иногда при просыпании). От ларингоспазма 
они отличаются тем, что встречаются в более старшем возрасте; при 
неврологическом исследовании повышенные механическая и элект- 
рическая возбудимость при них не отмечаются. Отличия от эпилеп- 
сии — зависимость этих судорог от крика и возбуждения, прекра- 
щение припадка сильными отвлекающими средствами (холодные 
обливания, холодные компрессы), отсутствием после припадка сон- 
сти и пр. 

ое орк, Привычные обмороки тер 
внезапной потерей сознания, резким побледнением ое И м 
кровов, замедлением пульса, падением, причем ушибы кр 

ти до места, чаще же 

редки, так как ребенок успевает иногда до’ АЕ 
к чему-нибудь прислоняется, в силу чего он не пада В 
бы постепенно скользит, съезжает. В отдельных, иск ЕВЕ (чаще 
случаях наблюдаются недержание мочи и легкие судор ая 
местные). После обморока отмечаются разбитость, р ке 
пость, сравнительно быстр о проходящие, м А ят | духоте, 
тельный сон. Чаще всего подобные обмороки ден ия, при 
В спертом воздухе, от резкого ный" при виде несчаст- 
Страхе, угрозе наказания, при Е осо и привычные бобы 
ного случая, при виде крови и т. д. о ого периода и первых 

роки наблюдаются у детей конца дошколь от 6 до 40 — 11 лет, у 
— лет школьного обучения, т. е. в возрасте 


припадка при эпилепсии, что 
женных судорожных явлениях), 
ия или указания на отравления 


‹ жены дети © 
_ цевочек несколько чаще. Обморокам наиболее подвер д 
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повышенной возбудимостью сосудисто-сердечной и Что обык. 
новенно сказывается следующими ре еней® к, ры ‚ смена 
окраски лица, резкий разлитой а ея — У отойчивый 
пульс, постоянно холодные конечности. Е ры ‘случаях симп- 
том Хвостека. Очень часто эти дети отличаются повышенной эмо. 
циональной возбудимостью, истощены, р НН Утом- 
ляются при незначительном физическом или умственном напряже. 
нии. : т 

При распознавании от генуинной эпилепсии (от припадков типа 
ремь та[) следует иметь в виду связь обморока с ние момен- 
том, побледнение лица и кожных покровов, замедление пульса во 
время обморока, большую продолжительность обморочного состоя. 
ния, возможность прекращения обморока. путем внешних раздра- 
жителей (обрызгивание холодной водой, обмахивание и пр.). Обмо- 
рочные состояния у детей моложе пяти лет — крайне редкое явление, 
а потому быстро преходящие у них нарушения сознания всегда дол- 
жны возбуждать сомнение о возможности начала эпиленсии. Нередко 
сомнения в таких случаях решаются путем длительного наблюдения 
больного. 

Органически обуеловленные припадки (симптоматическая эпилеп- 
сия). Нередко у детей при разнообразных заболеваниях централь- 
ной нервной системы наблюдаются судорожные припадки, которые 
в отличие от генуинной эпилепсии называются симптоматическими. 
Обыкновенно подобные припадки встречаются иногда при олито- 
френии после заболевания мягких мозговых оболочек (менингитов 
различного происхождения), после заболевания вещества голов- 
ного мозга (энцефалитов). Нередко также причиной судорожных 
припадков может быть сифилис мозга, о чем мы подробно говорили 

у при описании этой болезни. В ряде случаев судорожные припадки 
развиваются в связи с опухолью мозга, в результате всевозможных 
физических травм и пр. Судорожные припадки могут протекать так 
же, как и при эпилепсии, т. е. сопровождаться ‘потерей сознания, 
тоническими и клоническими судорогами. В других случаях, если по- 
ражение захватывает двигательные области центральных извилин, на- 
блюдается так называемая Джексоновская эпиленсия. При 
Джексоновской эпилепсии сознание не бывает затемнено, припадки 
характеризуются тем, что волна раздражения пробегает в том или 
другом порядке по всей двигательной зоне, или же ограничивается 
пределами одного двигательного цент 


Взгляд несколько растерян- 
Подобные припадки обу- 


двигательные центры один с 
братном порядке, тогда и 
ачнется с ноги, окончится 











































‚ Отличия Джексоновской эпилепсии в выраже 
труднений не представляют. Эта эпилепсия часто нных случаях за- 
ческим путем. Лечится хирурги- 
® При распознавании органических судорожных 
 ‘тенуинной эпилепсии следует и припадков от 
оеной эпиленоии: 4) неее в ВИДУ Наличие при симптома. 
тиче : 1) неврологических симптомов очаговы 
° ний, 2) наличие в анамнезе указаний ь м 


_ травму В ит. д., 3) часто отсутствие 
- вания, 4) отсутствие психических изменений, свойственных гену- 
_ инной эпилепсии. Не исключена возможность сочетани . 
иного мозгового заболевания с генуинной эпи танин того или 
иметь в виду при распознавании. В о аЕНы Ады 
| : . Во всех сомнительных случаях 
длительное наблюдение помогает правильной постановке диагноза. 
Нарколенеия. Если не считать Вест фаля (\УезёрВа]), то первое 
клиническое исчерпывающее описание этого заболевания дал Же- 
_лино (С6Плеам), назвав его нарколепсией. Характерными особен- 
ностями этого заболевания являются приступы сна, напоминаю- 
щего обычный сон. Приступ наступает неожиданно и может слу- 
читься во время ходьбы, работы, на прогулке, при стоянии, езде. 
ит.д. Сон обычно длится от нескольких минут до четверти— получаса. 
Перед засыпанием наблюдается усталость, вялость, сонливость. В 
одних случаях сон неглубокий, больного можно легко разбудить 
прикосновением; в других случаях — крепкий, сопровождается 
° иногда сновидениями. В тех случаях, когда больному удается пе- 
®— ребороть сонное состояние, следующий приступ сна бывает значи- 
® тельно глубже. После сна больной чувствует себя освеженным, 
°— бодрым. Частота приступов сна различна: Желино описал до 
° 200 приступов в течение суток, обыкновенно бывает значительно 
_ меньше — от 3 до 5 приступов. 
_На ряду с описанной Желино нарколепсией при отдельных за- 
леваниях (эпидемический энцефалит, опухоль третьего желудочка, 
‘опухоль гипофиза и.т. д.) могут встречаться кратковременные за- 
сыпания, которые в отличие от настоящей нарколепсии называются 
симптоматической нарколепсией. С подобной симптоматической нар- 
колепсией можно встретиться у детей (помимо указанных заболе- 
ваний) также при перенапряжениях, истощениях нервной системы, 
при желании избежать аффективного затруднения. Это Е 
воеобразное «бегство в болезнь», по своему механизму оОлизкое 


ь заснуть — «еном 
терическому` при неприятности спешит скорее у 


се пройдет». Обычно этот сон ближе к естественному, более длителен 


всегда связан © неприятным 


прогредиентности заболе- 


аффективным переживанием. 


Настоящая нарколенсия нередко сочетается с х 9 ь 8 . Е о А, д ы 
х случаях эт 

рей тонуса, но в отдельны ня 

ечаться я омеотонельно. Аффективная потеря оу Е а 

ке под другими названиями, например, аф а ме 

, оцепенение, ГасзсВ1а8 — Оппенгейм, а а а. 

омнер) характеризуется внезапной слабостью, 


чностей. 
бл и или только коне 
олением произвольной мускулатуры тела, в абфонтии: 


бное состояние наблюдается под одним а. 
ны т. пицо ‘становится невы- 
ает», теряет равновесие, ‘падает; : 
м: 141 










ь, А 





разительным, отвисает НИЖНЯЯ челюсть, весе свешивается 
трудь; вследствие расслабления мускулатуры ра иногда от. 
мечается опускание мочи. Сознание не теряется; больной лишь не 
в состоянии реагировать на происходящее, но т р хорошо понимает 
и сохраняет воспоминание о происшедшем. о длится от не. 
скольких секунд до нескольких минут. После припадка возвращается 
нормальное состояние. Приступ есть по существу усиление физиоло- 
гического состояния, наблюдающегося иногда и у совершенно здо- 
ровых людей (хотя бы при том же сильном смехе), когда они иены. 
тывают слабость во всем теле, и изредка случается, что опускают 
мочу. (Сравни выражение «смеяться до упаду».) : 

В случаях сочетания нарколепсии с аффективной каталепсией у 
больных при засыпании отмечается описанное расслабление мускула- 
туры. Нарколепсия чаще встречается в возрасте, начиная с 9—10 лет, 
особенно в период полового созревания; в процентном отноше- 
нии заболевание чаще наблюдается у мальчиков; аффективная по- 
теря тонуса, свойственная этому же возрасту, чаще встречается у 
девочек.. Крепелин считал нарколепсию одной из форм генуинной 
эпилепсии; в настоящее время это мнение большинством авторов 
не разделяется, и нарколепсию рассматривают как самостоятельное 
заболевание, отличное от эпилепсии. Влияния в смысле поихиче- 
ской деградации личности это заболевание, как и аффективная по- 
теря тонуса, никакого не оказывает. Аффективную атонию и нарко- 
лепсию связывают с заболеванием зрительного бугра (\а!атиз 
орИсиз). 

Пикноленсия. Болезнь впервые была описана Вестфалем, уточ- 
нение клинической картины сделано Желино, Фридманом, Гейль- 
бронером (М. Емейтапи, НейЬгоппег) и др. Фридман свои случаи 
считал за истинную нарколенсию, однако отсутствие в них явле- 
ний аффективной потери тонуса, большая частота припадков, их 
кратковременность и нерезко выраженная сонливость — заставили 
позднейших исследователей рассматривать эти случаи как пикно- 
лепсию. Пикнолептический припадок характеризуется кратковре- 
менной потерей сознания, больной при этом не падает, взор непо- 
движен, голова несколько запрокинута назад, частое моргание, от- 

мечается повышение тонуса мышщ, преимущественно верхних ко- 

‘нечностей. В других случаях к этому присоединяются движения, 
нохожие на жевательные, тлотательные, иногда слюноотделение, 
_ слезоточение. Припадок длится несколько секунд. После припадка 
обычное нормальное коортонние, никакой вялости, разбитости, сон- 
‘ливости не отмечается. В виду кратковременности припадки не 
Пе Уупавливаются окружающими. Частота припадков различна, 
° в среднем она колеблется от 20 до 50 в день, доходя в отдельных 
случаях до 100 и более. Интересно отметить, что перемена обета- 
ки влияет на припадки ‘как в всмысле уменьшения их частоты, 
гда и полного исчезновения. Если припадки исчезли, 10 
‘уже не возобновляются. Начало заболевания падает на 
12 т девочки подвержены ваболеванию 

__  _ ЭЗНЬ ветречается ‘у детей на- 
огические характеры, пси- 
обыкновенно к 






































































































(45) 


ние, никаких изменений в психике ребен 
родолжает развиваться без задержек ка не 
лектуальном отношении сверстников к опережая в интел- 
стоящего времени не выяснена. О и болезни до на- 
пикнолепсию к генуинной эпилепсии Доб те авторы присовдиняют 
_пикнолепсии говорит о неправильности у рокачественность течения 
— более согласны с Я. Ратнером, кото акого присоединения, и мы 
аркоченойю и ряд. других нии: т? Ва а 
э вов», т. е. болезненных бостояний Вы группу «диэнцефало- 
о межуточного мозга. ново 
Лечение болезни преим 
_ опилоптические Е с и ем 
° на припадки не оказывают, и если при об ны а 
° начинают сокращаться в числе, то всегда сле и 
| ледует подумать о воз- 
можности тенуинной эпилепсии. При педагогическо - воспитатель- 
ском подходе следует обращать внимание на то, чтобы ребенок не 
запускалея в педагогическом отношении, не отставал в развитии 
от сверстников. Необходимо оберегать ребенка от центрирования 
внимания на своей болезни, препятствовать использованию 6бо- 
лезни как средства для приобретения различных льгот, выгод в 
м, смысле послабления предъявляемых к нему требований; с другой 
о стороны, необходимо оберегать от возможности развития в связи © 
болезнью чувства собственной неполноценности, недостаточности. 
Распознавание пикнолепсии всегда представляет громад- 
ные затруднения. Прежде всего, самые припадки очень похожи на 
эпилептические типа реф тоа| (в особенности аБзепсе), а потому 
основываться при распознавании на одних только принадках совер- 
шенно невозможно. Необходимо учитывать всю картину заболевания 
и при отграничении от эпилепсии руководетвоваться совокупностью 
_ следующих отличительных признаков: 4) множественность припад- 
_ков при пикноленсии, 2) стереотипное их повторение без нарастания 
новых явлений, без присоединения судорожных припадков, 3) из- 
‘вестная зависимость припадков от перемены обстановки, 4) безре- 
_вультатность лечения антиэпилептическими средствами, 5) наличие 
при припадке покраснения лица, повышения тонуса мышц, что не- 
характерно для реё\% тра1, 6) отсутствие психических изменений, 
_ деградации личности больного. Все же в ряде случаев окончательный 
_ диагноз может быть поставлен последлительното наблюдения больного, 
°— В этом разделе следовало бы остановиться еще на одном болез- 


_ ненном состоянии, сопровождающемся судорогами, — это оффе 
бное состояние является разновидность 


сии, но так как подо 
то мы его там и описываем. 


ептоидной психопатии, 
> МАНИАКАЛЬНО-ДЕНРЕССИВНЫЙ психоз. 
х заболеваний и при разнообразных 


3 целом ряде психически 
их состояниях наблюдаются более ый" ее 

ебания настроения; все ке, в обще р а 

ически аномальных гостояний подобные измене 

о | 248. 
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происходит, он 
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нк. их: р кх 

















































ния неё играют первенствующей роли и затушевываются Другиу 

более характерными симптомами. В заболевании, о котором ‘сейча? 
будет речь, аутохтонные (наступающие независимо от ВНешни, 
факторов) смены настроения являются одним из кардинальных 
симптомов. Это эндогенное (зависящее от внутренних причин) кон. 
ституциональное заболевание Ен маниакально-депрессце, 
ным психозом. Маниакально-депрессивный психоз известен также 

и под другими названиями: циклофрения (Рыбаков), маниакально. 

Л меланхолический психоз (Бехтерев) и др., не получившими Широ 
кого признания. 

Болезнь преимущественно затрагивает аффективную сферу п 
характеризуется немотивированными, более или менее длитель. 
ными состояниями возбуждения (маниакальное состояние) и угне- 
тения (депрессивное состояние), протекающие в виде фаз, при- 
ступов. Раньше каждый из этих приступов (фаз) считали само- 
стоятельным заболеванием; со времени Крепелина в маниакаль- 
но-депрессивном психозе объединяются и меланхолия и мания, и 
периодическое помешательство, которые считаются не отдельными 
самостоятельными заболеваниями, а лишь контрастными прояв- 
лениями одной и той же болезни. Обоснованием для такого объе- 
динения в одну общую болезненную единицу, таких качественно- 
контрастных состояний, как меланхолическая, депрессивная фаза 
или маниакальная, служит то, что при них расстраиваются функ: 
ции одних и тех же психических механизмов. В одних случаях ма- 
ниакально-депрессивного психоза фазы могут правильно чередо, 
ваться между собой, иногда следуя непосредственно одна за другой- 
иногда отделяясь более или менее длительными здоровыми (свет- 
лыми) промежутками. В других случаях могут носить односторон- 
ний характер, т. е. у больного в течение жизни бывают только 
маниакальные или только депрессивные приступы, отделенные один 
от другого светлыми промежутками. Наконец, могут быть смешан- 
ные состояния, когда в пристун болезни одновременно вкраплены 
и маниакальные и депрессивные элементы. Светлые промежутки ме- 
жду отдельными приступами весьма различны, и в течение жизни мо- 
гут колебаться у одного и того же больного: то они почти непосред- 

. ственно следуют один за другим, то наступают лишь через 10—45, а 
‚ иногда и более лет; чаще, же один приступ отделяется от другого 





депрессивный психоз — заболевание не частое. По данным Крепе- 
лина начало заболевания по возрастам распределяется следующим 
образом: до 10 лет — 0,4%, от 10—45 лет — 2,5%, от 15—20 лет — 
‚ 16,4%, от 20—25 лет — 15,3%, от 25 — 30 лет 15,4%, от 30— 

35 лет — 12,7% и т. д. 
и. Проявления маниакально-депрессивного психоза у детей, не 
® достигших периода полового созревания, обыкновенно носят руди-- 
нтарный (зачаточный). ‘характер. Меньшая сложность, глубина 
аний отражается на внешней картине болезни, рисунок, 


подчас расилывчат, смазан, намечен только отдельными 
В б 


светлым промежутком в 2—3 и более лет. У детей маниакально-' 


кремень дыр 


скользит мимо неприятных переживаний, не задерживаясь н 
_ подолгу. Он жизнерадостен, общителен, доступен, он а 
› так и недостатки их 
них указывают, то он находит для них ое а 
хорошо к нему относятся, для всех он 
завязывает новые знакомства, посещает 
о развлекается, постоянно в погоне за 


приятен, а потому он легко 
друзей, родных, беспрерывн 
новой сменой впечатлений. 

Благодаря облегченной смене ассоциативных процессов мысли 
его быстро бегут, сменяют одна другую; он легко отвлекается, пе- 
рескакивает с предмета на предмет и, не докончив одной мысли, 
переходит к другой. Его речь едва успевает за этой спешкой мыс- 
лей, она носит торопливый, беспорядочный характер, иногда в нее 
вплетаются рифмы, легко возникающие по созвучию.Что не успе- 
вает высказать, так как речь отстает от мысли, то дополняет мими- 
Кой, жестикуляцией, становящимися крайне подвижными, разнооб- 
разными, выразительными. Наплыв мыслей, «вихрь идей», влекут к са- 
мой разнообразной деятельности : то больной сочиняет стихи, то что-то 
изобретает, то. придумывает новую забаву, игру, то с увлечением 
читает случайно подвернувитуюся книгу. И так постоянно переходит 
от одного занятия к другому, не доводя их до конца, быстро отвле- 
каясь, постоянно куда-то торопясь. Шумливый, крикливый, болт- 
ливый, суетливый, неусидчивый, непрерывно в движении он и 
водит вокруг себя постоянный беспорядок. Его поведение а 
утомляет других, в то время как он сам, несмотря на 2 
трату энергии, совершенно не чувствует себя утомленным.. г 
рот, он выставляет напоказ свое здоровье, хвастает О р 
ловкостью, выносливостью, терпеливостью к боли и пр. В и 
шенная самооценка распространяется больным и на свои ие 
ские качества: он находчив, сообразительнее а о И 
Дается, у него разнообразные способности и пр. а РИ 
чаях отмечается повышенная эротичность, О нн ЕЕ 
Удержимом кокетстве, поисках любовных ие а 
стихов, любовных записках и т. п. Сознание о бр т Е 
й галлюцинаций, как правило, у дезай не _ падение в весе, 
ленной психомоторной, подвижности а случаев отме- 
иногда ‘наблюдается упорная бессонница; в ная потливость, 
чаются повышение сердечной возбудимости, пов 
легкое покраснение лица. ие сказывается 

У о возраста маниакальное ан ной болтливо- 
т и а ня ассоциативного про- 

ть - ен 
>ю (другие внешние проявл и 
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леднее, менее выражены) и резкой ИСихо. 


моторной возбудимостью. Последняя проявляется в том, что они 


ь #: 
ичат, бегают, поют, производят постоянный шум и беспорядок. 
Н й смены впечатлений, легко отвлекаютея 


Непрерывно требуют новот п & 
от ол шумливо выражают свой восторг. При отказе в их не. 
, ованиях, при неисполнении их желаний 

’ 


ержимо нарастающих треб : ы са 
—. р их психомоторной возбудимости они дают резкую 


аффективную вспышку © криком, плачем, ние ых р, 
на короткий промежуток времени приподнятое 0 1 б ва: 
чины сменяется капризным, раздражительным. Очень быстро успо- 
каиваются, отвлекаясь случайными впечатлениями. С сверстниками 
контакт часто нарушается их непомерными требованиями подчи- 
нения себе, бесцеремонным нарушением правил игр, нежеланием 
в чем-нибудь уступить, часто насильственным захватом понравив- 
шейся вещи, игрушки. Очень быстро успокаиваются и с увлечением 
играют до новой вспышки, наступающей почти незамедлительно. 
Таким образом у них на первый план выступает психомоторная 
возбудимость, и чем моложе ребенок, тем эта психомоторная возбу- 
цимость при маниакальном состоянии выражена резче, и за ней 
обыкновенно трудно бывает выявить и повышенное настроение и 
облегчение ассоциативных процессов. 
Депреесивное состояние представляет полную противополож- 
- ность маниакальному: 1) подавленное, пониженное настроение, 2) за- 
медление ассоциативных процессов, 3) психомоторная заторможен- 
ность. Приступ депрессии (меланхолии) чаще всего начинается жало- 
бами на соматическое нездоровье: плохой аппетит, расстройство сна, 
чувство стеснения в груди, головные боли, общая слабость, повыщен- 
ная утомляемость. Вскоре к этому присоединяются (иногда начина- 
‚ются и одновременно с соматическими) жалобы на цлохое самочув- 
ствие, скуку, тоскливость, апатию, отсутствие желания чем-нибудь 
заняться. Работоспособность сильно падает, так как больным трудно 
собраться с мыслями; мысли текут медленно, вяло, подумать о чем- 
нибудь, если для этого требуется напряжение внимания, крайне 
трудно. Они с трудом понимают прочитанное, должны по нескольку 
раз проверять выполнение задания, так как им кажется, что 
они его неправильно поняли, что-то забыли, перепутали. Работа их 
больше не удовлетворяет, будущее рисуется беспросветным, труд- 
ным, мрачным. В отдельных случаях это тоскливое настроение бы- 
вает пронизано тревогой, страхами: должно случиться что-нибудь 
неприятное, стрясетоя какая-то беда, произойдет непоправимое не- 
счастье. Они беспокоятся не только за свою судьбу, но и судьбу род- 
ных, близких им лиц. Иногда им кажется, что это я прои- 
зошло, но от них его скрывают, итогда они. становятся подозритель- 
‚ ными, мнительными, чутко вслущиваясь в каждое слово. Движе- 
ния их крайне замедлены, осанка сотбенная, общий вид опущенный, 
С мимика вялая, подчас скорбное выражение лица. Говорят они мед- 


цесса у них значительно б 


ячут Е ответами. Нередко они заби- 
чутся в угол, так как детское общество их раздражает, 


Е ты выносят шума, крика, суетни. На фоне 
оены никают мысли о самоубийстве, как о 


А $ $ 





т Е 


единственном выходе из тяжелого, бес 
нередко мысли о самоубийстве могут 
ким подходом родных (принимают бо 
иливание от работы), обидами и насмешками товарищей й 
близких лиц и пр. В некоторых случаях в депрессивное © ре 
вклиниваются кататонические симптомы в виде и ыы 
чиняемости, упорного негативизма, стереотипных Е й под- 
раз, позы, же- 

стов и т. п. Ступорное состояние, как правило у Детей при. 

) ри этом 
заболевании не встречается. Чужды им также идеи самообвинения 
и другие бредовые идеи, которые отмечаются при депрессии у взрос- 
лых. Сознание — ясное. Со стороны соматической отмечаются па- 
дение веса, малокровие, побледнение лица, синюшность конечно- 
стей, иногда замедление пульса, аритмия. 

Обыкновенно подобная картина депрессии встречается чаще в 
пубертатном возрасте и крайне редко у более младших детей, у ко- 
торых все симптомы выражены более тускло, неотчетливо. У детей 
младшего возраста меньше жалоб на тоску, скорее на скуку. Они 
становятся более требовательными, капризными, раздражительными, 
преобладают жалобы на соматическое нездоровье. Их настроение 
не носит того однообразного, тоскливого фона, как это бывает у 
подростков, оно больше подвержено колебаниям, легче отвлекается 
в сторону несколько приподнятого и веселого. Эти колебания обычно 
связаны © внешними факторами, когда то или иное развлечение, 
игрушка прорывают ‘на время депрессивный фон. Сравнительно 
‚часто их настроение не распознается родными как болезненное, 
а расценивается как каприз, избалованность, что в таких случаях 
бывает связано с неправильным подходом к ребенку. Нарушения в 
двигательной сфере также менее значительно выражены: движения 
несколько замедлены, заторможены, но нет согбенного, опущенного 
вида, нет скорбного выражения лица. Вообще о раннем детском воз- 
расте следует сказать, что ему мало свойственна депрессия, и если 
в этом возрасте наблюдается первый дебют маниакально-депрессив- 
ного психоза, то чаще это бывает маниакальный, а не меланхоли- 
ческий приступ. 

Смешанные есетояния наблюдаются у детей в виде ажитирован- 
ной депрессии и гневной мании; маниакальный ступор (приподнятое, 
оживленное настроение © интеллектуальной и двигательной о 
моженностью), маниакальное возбуждение (приподнятое и. 
с интеллектуальным возбуждением, но ен . И 
ностью) и другие смешанные состояния у них не на ыы ан 
тированная депрессия (подавленное настроение, м. т т 
заторможенность, но резкое психомоторное воз а 
ляется в том, что больные находятся в непрестанном р . 
не находят себе места, мечутся, кричат, стонут, и Не 
иногда наносят себе повреждения. В таком виде ИА т а 
депрессия встречается У взрослых, у подростков БН ное прояв- 

етям и подросткам скорее более свойственно м оттиновти [9й 
ление тоскливого настроения в виде повышенно вт 
покойства рук и ног, более резкой и о ающим с жало" 
_Крикливой, торопливой речи, приставания к Е а 

ами р ой мании на первый план выс уп 
‚ просьбами 'и пр. При гневн С 
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просветного положения, но 


быть спровоцированы нечут- 
лезненное состояние за лень 
х 











































не повышенное, веселое, приподнятое со. 

ность, гневливость, агрессивность. В резк - кф лЬные бра, 

нятся, разрущают вещи, набрасываются с кул , на окружаю. 

щих и пр. У детей гневная мания наблюдается в не Форме 

и скорее сказывается в повышенной т Чрезвы. 
чайной обидчивости, придирчивости, неуживчивости, некоторой 
озлобленности, постоянных спорах, конфликтах с окружающими 

и м ение и прогноз. Течение маниакально-депрессив- 

ного психоза у детей весьма различно, но, как общее правило, это 
течение не бывает таким длительным, как у взрослых. В виду малой 
типичности, нередко слабой очерченности отдельных приступов бы- 

вает крайне трудно уловить их начало, а также и чередование, в 

силу чего приступы часто прослеживаются, остаются нераспоз- 
нанными. Кроме того, очень легко спутать с настоящими приступами 
реактивные состояния, которые сравнительно часто встречаются 

У этих детей. Все же несколько обобщая, можно утверждать, 

что длительность маниакального приступа у детей больше, чем 
депрессивного. Депрессивный приступ длится от нескольких дней, 

до нескольких недель, в то время как маниакальный — от несколь- 

ких недель, до нескольких месяцев. (В более раннем детстве 

и тот и другой приступы исчисляются днями, иногда часами.) 
Следует иметь в виду, что у одного и того же больного как дли- 
тельность, так и выраженность (сила) отдельного приступа бывают 
неодинаковыми. Чередование приступов у них происходит так же, 

как это было уже указано в начале главы. Светлые промежутки между 
отдельными приступами нередко весьма длительны (исчисляются 
годами), но все же бывают случаи, когда в год отмечается по од- 

ному, в исключительных случаях, по два выраженных приступа. 

На ряду с выраженными приступами отмечаются также кратко- 
временные колебания настроения, обычно окружающими не улав- 
ливаемые или расцениваемые как реактивные состояния. Чаще бо- 

! лезнь начинается маниакальным приступом (особенно у маленьких 
с детей), в пубертатном периоде мозкет начаться © депрессии. Каждый 
приступ болезни обязательно заканчивается выздоровлением, ре- 

бенок возвращается к состоянию, бывшему до заболевания, т. е. 
не происходит никаких изменений, деградации личности. Поэтому 
для каждого отдельного приступа предсказание благоприятно. 
Это предсказание в отдельных случаях омрачается тем, что, в связи 
ре аи приступами, а также иногда сопровож- 
о истощением, падает работоспособность ребенка, 


ебует о. аблюдаемая иногда повышенная 
акже требует организованного ‘надзора (возможность 
зей, венерического заболевания) 

и сущность _бо лез н и. Маниакально-де- 


































озвучности 
ВАА (синтонно- 
В р) с окружающими, направленности на и 


‚ а не внутрь собственных переживаний (экстраверсия), к кон- 
кретному мышлению. Кречмер установил корреляцию этой 
конституции с пикническим телосложением, что подтверж р. 
же и исследованиями других авторов. В рено в 
наблюдается прямое отягощение со стороны родителей, в свою в 
редь, происходящих из семейств, где отмечаются  циклоидные ЦИК- 
дотимные компоненты характера. В силу того, что маниакально- 
‘депрессивный психоз встречается в нескольких поколениях подряд 
некоторые авторы склонны говорить о доминантном типе наследо- 
_ вания. Эта точка зрения оспаривается. Юдин считает, что маниа- 
кально-депрессивный психоз возникает в том случае, если к до- 
_ полнительному циклоидному ядру присоединяются две рецессив- 
ных особенности (например два схизоидных гена или один схи- 
оидный тен с прибавкой психастенических компонентов). В дока- 


водит случаи, где дети, происходящие от родителей, болевших ма- 
_ ниакально-депрессивным психозом, заболевают схизофренией. В ка- 
честве моментов, провоцирующих пристун, нередко бывают тяжелые 
 социально-бытовые ‘условия, внезапно подействовавшие психиче- 
ские травмы и пр. При этом характер пристуна не всегда бывает 
°равнозначащим вызвавшему его психическому моменту. Например, 
_в случае утраты близкого лица вместо депрессии, как бы этого сде- 
 довало ожидать, развивается маниакальное возбуждение. 
5 Патолого -анатомические изменения при этой бо- 
_ лезни сколько-нибудь характерной картины не дают. Можно думать, 
что сущность болезни заключается в первичной, болезненно-изме- 
ненной иннервации сосудов и неполноценности эндокринного аппа- 
рата (щитовидная железа, надпочечная), влияющих, в свою очередь, 
на мозговые функции (изменение химического состава нервных эле- 
ментов головного мозга). Можно предположить и обратное, т. е. 
_ первоначально расстраивается мозговой аппарат, ато ый 
является последующая дисфункция эндокринных желез. опро 
от до настоящего времени спорный; большинство склоняется к 
рв есь положению. 
Е ты з т вы у я 3% При отграничении маниакально-депрес- 
ивного психоза от циклоидной психопатии встречаются ее 
льшие затруднения, о которых мы, чтобы сохранить и с 
впечатления, предпочитаем сказать несколько я аа 
ально будем описывать психопатов АК аа я ыы 
3 ь маниа ь 
тя а авобрении. Отличия Е 
ступа от маниакального состояния т ев ре 
е: 1) преморбидная личность маниакального енд 
.. ью мышления, У 
оотью окружающему, конкретно тупе психомоторная 
льную жизнь; 2) в маниакальном присту 


Циклоидные психопаты. 





об этой конституции см. в разделе — 
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: 
возбудимость находит себе разряд в авы ыы Деятельн, 
сти (ВезсВа{ Я епозагато — стремление работать), в то время к.” 
схизофреника все лишь сводится к психомоторному Разряду в не 
продуктивных движениях (Ве\езипзз4гатя — стремление к ДВИЖЬ, 
ниям); 3) поступки маниакального больного понятны для окру. 
жающих, не выглядят странными, их эмоциональные пе ежи. 
вания адэкватны их поведению; 4) маниакальный приступ закан, 
чивается без всяких потерь, ущерба для личности, приступ 
схизофреника всегда что-нибудь отнимает, после приступа его 
личность тускнеет. 

Отличия депрессивного приступа от аналогичного Состояния 
У схизофреника также базируются на тщательном выяснени 
морбидной личности, анализе происшедших после приступа изме. 
нений, которые будут говорить за схизофрению. Несмотря на на- 
личие в отдельных случаях кататонических явлений все же депрес- 
сивный больной будет отличаться от схизофреника своей Доступ. 
ностью, понятностью переживаний, связанных с «я», а не оторванных 
от него, хорошим контактом вне этих кататонических симптомов 
отсутствием ступора, сравнительно часто встречающегося в эти 
состояниях у схизофреника. 

В отдельных случаях, в особенности при гневной мании и ажити- 
рованной депрессии, могут встретиться затруднения в отличии от 
колебаний настроения при эпилепсии (тоскливо-раздражительное 
или возбужденно-гневливо — раздражительное настроение эпилепти- 
ков). Тугоподвижное, негибкое мышление эпилептиков, вязкость; 
прилипание к аффекту, намечающиеся черты слабоумия служат 
хорошими опознавательными признаками. Если ко всему этому 
выражены и другие особенности характера эпилентика, или имеются 


судорожные припадки, эквиваленты, то диагноз значительно упро- 
щается. 


` Лечение. Острые состояния н 
хиатрическую больницу с тем, чтобы 


И пре- 


, 
Хх 


Уждаются в помещении в нси- 
больному был обеспечен соот- 


нию срока приступа, затягивающегося при неправильном уходе, 


‘постоянной травматизации больного. В острых случаях (при бессон- 


_ нице, истощении, сильном возбуждении и пр.) необходим постельный 


режим, ванны, медикаментозное лечение. Пребывание в больнице 
_ Должно быть до полного окончания приступа; при выписке особенно 
_ следует иметь в виду возможность, после короткого наступления 

‘перерыва, противоположной фазы. Следует еще раз напомнить о 
олрном надзоре за больными, склонными к самоубийству, ан- 
, тисоциальным поступкам. Легкие случаи могут быть оставлены в 
домашней обстановке, при Условии обеспечения надзора, устране- 
› Возможности проведения 
дчеркнуть значение про- 
кально-депрессивном псй- 
© психику моменты, разно- 
как с овоцировать насту- 
бострить, затянуть 




















ХИ. ПОГРАНИЧНЫЕ состояния. 


Определение понятия „пограничные состояния“ и 
классификация пеихопатий. 


В педагогической практике наибольшее значение имеют так на- 
вываемые пограничные состояния, т. е. своеобразные психические 
аномалии, стоящие на грани между пеихическим здороввем и бо- 
лезнью. Но сравнению с психическими болезнями эти аномалии в 
процентном отношении занимают у детей одно из первых мест. По- 
добные аномальные дети, вкрапленные в толщу жизни, не должны 
являться частыми пациентами психиатрических больниц, так как 
в подавляющем проценте случаев они могут или перевоспитываться 
в условиях массовой школы (оздоровительные классы, классы для 
психоневротиков) или в специальных детских учреждениях (школа- 
санатория для психоневротиков, школа-лечебница для психопатов). 
К сожалению, нередко эти дети, нераспознанные педагогом, попа- 
дают в разряд особенно трудновоспитуемых, «совершенно неиспра- 
вимых», и тогда они изгоняются из массовой школы, социально де- 
традируют, и это происходит несмотря на то, что среди них (помимо 
значительного процента интеллектуально нормально развитых) вотре- 
чается известный процент способных, одаренных выше нормы, та- 
лантливых. 

В руководствах по психопатологии детского возраста глава о 
пограничных состояниях является наиболее уязвимым местом. 
Происходит это потому, что по этому вопросу нет еще полной дого- 
воренности, и нередко каждый из авторов, затрагивающих эту об- 
ласть, предлагает как свое понимание пограничных состояний, так 
и вытекающую отсюда собственную классификацию. На практике 
это часто приводит к тому, что отдельные авторы говорят об одном 

_и том же состоянии, но в разных терминах, или, наборот, употреб- 
ляют иногда одинаковые термины для обозначения различных 60- 
стояний. * 

Не менее существенным затруднением при изложении в учеб- 
нике пограничных состояний является также и то, что обыкновенно 
симптомы той или другой аномалии описываются у ребенка «вообще», 
без подразделения на отдельные возрастные периоды, безотноси- 
тельно к его классовой принадлежности, часто без достаточно пол- 
ного учета социально-бытовых факторов, сформировавших его лич. 
ность. 

Избежать перечисленных трудностей в изложении пограничных 
состояний мы не всегда могли, так как психопатология детского 
возраста сравнительно недавно отделилась от нсихиатрии и, 

_ Детский материал (особенно в смысле классовой в и 
татопластики отдельных возрастных групи и пр.) аа во: 
_Капливается, многое в нем является еще не анк то 
Учитывая все это, мы будем придерживаться в и а 
чных состояний более или менее общепринятых (х д 









ть т я иллю (8) а в лучшей иентировки в этом вопросе, 
страции к сказан. му, также в целях ор: 
ь приложе: таблица, в котор! й прив’ 2 уп требитель- 
С ы 1 она, сво в ` { оро: едены наиболее о) 
















































п несовершенных с указанных точек зрения) взглядов, внося в них 
те или иные поправки как на основании данных работающих в 
этой области исследователей (преимущественно русских, у которых 
более отчетливо выявлен педологический анализ личности), так и 
на основании своего личного опыта. 

Общепринятого определения пограничных состояний не суще- 
ствует. Называя эти состояния «конституциональными аберрациями», 
Блейлер объединяет в этом названии как конституциональные, так 
и после перенесенных легких мозговых заболеваний психические 
отклонения от нормы во всевозможных направлениях и комбина- 
циях; отклонения, не носящие в себе явных признаков психических 
болезней. Он разделяет эти состояния на две основных группы: 
1) прирожденные болезненные состояния (невропатии) и 2) психо- 
патические личности (психопатии в узком смысле этого слова). 1 В 
первую группу входят аномалии, носящие отпечаток болезни 
(нервозность — М№гу0316&, психастения или невроз навязчивых 
состояний, расстройство влечений как в виде усиления или ослаб- 
ления нормальных влечений, так и болезненное их извращение). 
Расстройства при этих состояниях не ограничиваются высшими пси- 
хическими функциями, но одновременно сопровождаются расстрой- 
ством нервных (преимущественно вегетативных) функций. Эти 6бо- 
лезненные состояния не только более или менее тяжело пережи- 
ваются самим больным, но в отдельных случаях служат своеобразным 
«средством порабощения окружающих». Вторая группа (психопа- 
тии) — психические уклонения (преимущественно аффективные 0со- 
бенности), не сопровождающиеся болезненными явлениями и не 
носящие характера психоза. , 

Подобное подразделение на невропатии и психопатии другими 

авторами (К. Шнейдер, Кан, Гомбургер, Циен, Ганнушкин и др.) 
считается искусственным, так как невозможно провести резкую грань 
между теми и другими состояниями, а потому они в своих класси- 
фикациях объединяют обе группы в одном общем названии «психо- 

* патии». «Мы не можем понять—говорит Ганнушкин — разницы между 
невропатиями и психопатиями (один из этих терминов должен быть 
уничтожен; нам кажется, что эта участь долина постигнуть термин 
«невропатия»)». Мы вполне согласны с этим положением Ганнуш- 
кина, так как «дело идет о словесных формулах без истинного вна- 
ния», а потому также не придерживаемся деления на невропатии и 

" психопатии, говоря лишь о последних. 

°В дальнейшем изложении мы будем придерживаться определе- 
ния психопатии, данного Крепелином, так как большинство опре- 
делений в той или иной степени является лишь его перифразом. 

Не следует при этом забывать того, что сам Крепелин не считал свое 

: ‘учение о психопатиях законченным, так как он лишь только при- 

упил к разработке этой проблемы, а потому все сделанное им в 

гом направлении далеко отстает от его достижений в других обла- 
ихиатрии. Крепелин смотрит на психопатов или как на не- 
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тв нностью, и зачатка или 
орможением. При ограниченных за 
одит известную роль (правда, вес 
му влиянию жизненного опыта». 
сказывается по Крепелину 
р в сфере чувств 
образный инфантилизм воли и ее ее а И 
ть ий»); болезненные явления 
кихопатов «мешают достижению общих жизненных елей | 
Разделяя в основном взгляды К. ть 
д репелина на сущност х 
тии, мы не придерживае ущ ь психо 
, р мся его классификации, так к 
ишена ряда недостатков, о к : ен 
р ) оторых мы скажем позже. К психо- 
с щимся по Крепелину недоразвившимися психозами, 
у ры ы: схизоидов, циклоидов и эпилептоидов. Эти психопатии 
имеют ологическое и симптоматологическое сродство с определен- 
ными психозами, конституцию которых они характеризуют. Разли- 
_ чие заключается в том, что при психопатиях имеются недостатки 
определенных механизмов, при психозах— болезненное нарушение и 
° изменение этих механизмов. Эти взаимоотношения психопатии и 
психоза, намеченные Крепелином (0б эпилептоидной психопатии 
° он, между прочим, говорит очень осторожно), получили дальнейшее 
развитие у Блейлера, Кана, Клейста, Кречмера, Эвальда, Минь- 
Х ковской и др., и из русских авторов у Ганнушкина (первый опи- 
®° вал охизофреническую конституцию), Гуревича, Краснушкина, Су- 
_ харевой, Юдина и др. 
Несмотря на то, что схизоидная, циклоидная и эпилептоидная 
психопатии в настоящее время очерчены ярко и выпукло, все же 
подобное подразделение является в значительной степени эмпири- 
еским, группировка не охватывает всего многообразия психопатий, 
дельные типы не встречаются в таком чистом, законченном виде, 
каком их рисует клиническая схема. Придерживаясь подобной 
группировки, необходимо также твердо помнить о том, что разви- 
тие личности этих психопатов не является «обреченным» в смысле 
ологической обусловленности, предопределенности этого разви- 
ия. Речь идет лишь об известных биологических тенденциях в 
аввитии личности; но для социального воздействия а ж 
этом широкий простор; от социального воздействия в ко а 
тоге зависит оформление личности. Другими р я 
руктура личности обусловливает то, что при разлт я 
ях развитие ее идет неодинаково; если характер ‘претерие 
словиях, то само собой разумеется, 
ти при неблагоприятных У , . 
б овка будет влиять в Поло 
благоприятная социальная обстан у 
т т : м мы констатируем, что в совет- 
ительную сторону. В связи © эти но широко 
ет эксплоатации труда, а рб: 
овья детей и подростков, 
и С ий) меньше, чем 


г бкой иг- 
куазных странах. Вот почему является а в 
рование своеобразия условий СССР и моданичесное о 
ашу советскую почву буржуазных. сы а 
сихической заболеваемости и психически т 
ании буржуазных статистических д 
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ьма недостаточную) «формирую- 
Недостаточность таких лично- 

















































олигофренов утверждают, что аналогичный же процент должен быть 
и у нас.) 

Ко всему сказанному следует д а 
психики открывает особенно богатые нь Е: дагоги- 
ческого’ воздействия на психопатов. Так ри р, т отношевиа 
известного процента схизоидных психопатии ухаревв отмечает, 
что «после пубертатного периода наступает сглаживание психо- 
патических особенностей; подростки делаются ровнее и спокойнее». 

Группа психопатий, которую Крепелин рассматривает, как 
«ограниченные задержки развития личности», подробно описана им 
самим. В эту группу по Крепелину входят: возоудимые (ЕтгезЪаге), 
неустойчивые (На озе), одержимые влечениями (Ттефтаепзсвеп), 
сварливые (ЗиеИзасВиее), лжецы и мошенники (Гарпег ии 
Зевут4]ег), враги общества (СезеЙзсваЙз{е114де) и др. 

Вначале, иогда мы говорили о недостатках крепелиновской 
классификации психопатий, мы имели в виду эту группу «ограни- 
ченных задержек развития личности». Наиболее существенными 
недостатками этой классификации является биологизирование соци- 
альных явлений («враги общества», «мошенники»), а также выделение 
отдельных групп психопатий на основании лишь одного признака 
(«неустойчивые», «возбудимые», «лгуны» и т. д.). В формирующейся 
детской психике выделяемые Крепелином отдельные симптомы 
(неустойчивость, возбудимость и т. д.) могут вотречаться как 
явление физиологическое, свойственное тому или иному возраст- 
ному периоду, так одновременно с этим быть и первыми симито- 
мами разнообразных патологических состояний, до психозов 


обавить, что пластичность детской 


включительно. 
Если мы не придерживаемся этой классификации Крепелина, 
. то все же признаем неоспоримую ценность выделения им группы 


психопатий, имеющих биологическое и симптоматологическое срод- 
ство с определенными психозами (конституциональные психопатии), 
и психопатий, являющихся ограниченными задержками развития. 
К этому подразделению Крепелина, нам думается, следует доба- 
вить, что при психопатиях, являющихся ограниченными задержками 
развития, —в зависимости от тех или иных факторов, обусловив- 


ы ших нарушение развития, от силы и времени их воздействия, 
(зачаток, плод, тот или иной воз 


более или менее прочным дефектом, 

ские симптомы не исчезают, не блед 

лом состоянии; при вамедлении в р 

о томы выказывают известную тенденцию к выравниванию, проте- ‘ 
_ даотоя бравникольно быте ори Вадержко в развитии набю- 
.] ср "строе выравнивание патологических симп- 


также в большом проценте случаев ' 
енвую роль играют факторы,. 
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факторы, р о подействовавшие на плод или опа, а таено 

'(природов травмы, заболевания энДокринного а самого ребенка 
ппа 


п хругие ав е экзогенные вредности, как инфекция а 

и пр. * Оль наследственности НЫ ция, интокси- 
замедлении развития весьма незначительна и с и фиксации и 
случаях к общему наследственному отягощению о В таких 
_ вию каким-нибудь отдельным видом психоза, как э е к отягоще- 
° нами при конституциональных психо : то отиечадось 


] патиях (п ри схиз й 
р и . оидн пеи- 
_ хопатии схизофрения ‚› при эпилентоидной — эпиленси ь : 


Этиология остальных случаев замедления, а также я ит. д.). 
развития, обыкновенно бывает обусловлена т и задержки 
бытовыми факторами, нередко с присоединяю ми социально- 

щимися сюда и дру- 
тими экзотенными вредностями (длительное недоедание, частые об- 
щие инфекции, алкоголизм и т. д.). . 

| Если при конституциональной психопатии имеется своя лейт- 
линия, своя структура развития, взаимная обусловленность отдель- 

ных симптомов (например плохая моторика и известная аутистич- 

° ность схизоида), то при ограниченном развитии лейт-линия обык- 

° новенно не выражена, «каждая отдельная психическая недостаточ- 

° ность может однажды стоять на переднем плане клинической кар- 

| тины, в то время как другие бывают намечены слабее или же вовсе 

° отсутствуют, так что может получиться необозримое число ограни- 

| ченных состояний недоразвития, которые, в свою очередь, могут еще 

° иметь всевозможные градации» (Крепелин). 

К ограниченным задержкам развития (фиксация, замедление в 

° развитии) мы относим истероидов и астенических психопатов. На ряду 

° сотими клинически хорошо очерченными психопатиями мы делаем 

° попытку зарисовки (в виде отдельных симптомокомплексов) и других 

психопатических состояний (дистонные, взрывчатые, реактивно-ла- 

бильные), являющихся также фиксациями и замедлениями в а 

тии. Особо выделяем мы задержки развития в виде так ыы 

— ‘схивоидизации, эпилептоидизации, истеризации» ит 

° по существу являются реактивными психическими и. печ 

®  (психогениями). Сравнительно нередко эти а целе- 

® в форму патологического р и. ня эти состояния в 

у сообравным описать их в этой главе. Опис жность более рель- 

° настоящей главе, мы будем иметь также Е отличия их от 

ефно подчеркнуть диференциально диагности 


2 
конституционных психопатий. ых симпто- 
аа все несоверитенство нашего м эти кли- 
мокомплексов, мы Находим известное оправдан . 


, е психи- 
чим, и различии 
| осятся, между прочим, почве 
1 К фиксации и замедлению ре симптомами с поихопалиями) ка- 
ческие изменения (сближающиеся некот р В ча , 


личной этиологии. оторых 
е энцефалитов раз что у некотор 
конгентального сифилиса, & такж энцеф алита, устанавливает, а и вовсе 


°  тамнев ряда случаев после эпидемического онцеф бледнеют, & 

ый _ Детей А сдвиги В характере в дальнейшем и 

исчезают. Иа, ВО и стр. 173) 
2т я, ©: их (см. ы Е к 

мины «эпилентоидизация» т 

и июня нами за неимением друг ры 

_ о термины неудачны, так как Они скор т нение — пока 

р ‚ истероидами, в то время как ом 


у, 





















































нические зарисовки до некоторой степени должны будут помочь 
сузить рамки разросшихся до бесконечности схизоидного, эпилеп- 
тоидного и циклоидного кругов личности. | 

Наше описание мы начинаем с группы конституциональных пси- 


хопатий (схизоиды, циклоиды, эпилептоиды). 


Конетитуциональные пеихопатии. 


(Схизоиды. В семьях больных схизофренией Крепелин находил 
у некоторых кровных родственников больных такие психические 
особенности, которые свойственны этому заболеванию. «В таких 
случаях — говорит он — речь обыкновенно идет об эмоционально- 
тупых, слабосильных людях или о боязливых чудаках со всякого 
рода странностями мышления и поведения». 

Этих лиц Крепелин относит не к схизофреникам, так как у них 
психоз не доразвился, а к психопатическим личностям — странные, 
чудаки, оригиналы (\Уетзегофеп). Ганнушкин, говоря о группе 
лиц, которая в своей симптоматологии имеет некоторые сходные 
черты с схизофренией, вводит (1912 г.) понятие о схизофренической 
конституции. В дальнейшем этой психопатической группе присвои- 
вается название схизоидов — термин, введенный в употребление 
Блейлером и Эльмигером. Наиболее яркая характеристика схизои- 
дов дана Кречмером, рассматривающим схизоида как «патологи- 
ческую личность, отражающую в легкой степени симптомы схизо- 
френии». | 

Если Кречмером в основном совершенно верно выделены осс- 
бенности схизоидной психики, то при описании конкретных типов 
он слишком расширил рамки схизоидной психопатии, в силу чего 

} в его. толковании термин «схизоид» потерял строгие границы, стал 
: расплывчатым, неопределенным. В литературе детских психопатий 
схизоидные типы достаточно подробно описаны лишь в последнее 
время (Сухарева). Симптоматология их более или менее приближается 
к той, которая характерна для Уегзевгореп Крепелина. Отличие 
заключается в том, что описание Крепелина не захватывает случаев 
м с особенностями интеллекта и моторики, а лишь случаи с расстрой- 
ством поведения и аффективной жизни. Нередко уже в раннем дет- 
ы _ стве удается подметить у этих детей наклонность к одиночеству, 
уединению. Отчужденность, замкнутость, отгороженность (аутисти- 
ческая установка) их от детского коллектива приводит к тому, что 
они, образно говоря, живут не в коллективе, а около него Иногда 
эта отгороженность (аутизм) бывает больше выражена в отношении 
своих родных, чем посторонних, с которыми налаживается. хотя и 
поверхностный, контакт. В других случаях наблюдается обратное 
явление: более откровенны с своими и замыкаются п - 
при посторонних. Иногда эта замкнутость, отгороженность, маски- 
руется внешней общительностью за. счет шутовства АВ ото а 
‘оторым прибегают эти дети, чтобы притупить острие виа 
на них иронии, шутки; иногда находит 


себе выход в грубости, из- 
и ь 
развявности, нахальстве, хулиганоких выходках и т. п. 


другом случаях это защитная реакция : я 
это своеобразный страх. пер ть а н- боязнь ы 
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ишних движе- 

ки, ==. р сутуловатость, иногда  равболтаннове, 
ени ряженная с походка (походка кукл 

некена), маловыразительная мимика ни. 


между заторможенностью и импульс 
нием. | 
®— В области аффективной жизни У схизоидов отмечается одно- 
ременное сосуществование, переплетающаяся комбинация из эле- 
ментов повышенной чувствительности и холодности (исихэстети- 
ческая пропорция по Кречмеру). Одновременно можно наблюдать 
аффективную вялость, безразличие и повышенную чувствительность, 
ранимость; иногда — холодность и повышенную раздражительность, 
оходящую до аффективных вспышек (судороги, паралич аффекта — 
ойлер); в третьих случаях — спокойный эмоциональный тон и вме- 

естем экзальтированная нежность к близким лицам. Неинтересные, 
бледные, тусклые с поверхности они нередко в глубине скрывают 
значительные богатства. Так например, за внешне бедной аффек- 
тивной жизнью, внешним безразличием к окружающему проскаль- 
ают утонченная наблюдательность, изысканный вкус, глубокие 
экдения, тонкие замечания. Подобная склонность к изящному 
речается у них на ряду снеряшливой одеждой и хаотическим бес- 


ивным, порывистым возбужде- 


— При хорошем интеллекте (зачастую вправленном в очень бедную, 
дешевенькую оправу аффективной жизни и угловатой моторики) 
и своей склонностью к резонерству, абстрактному, схематиче- 
кому мышлению, подчас бесполезному мудротвованию р 
впечатление странных, чудаков, нелепых. Вот пример оо 
нного мудрствования у одного из пациентов тАВй Е 
©чему на сиденьи стула такое количество а 
каждую из этих дырочек положить по и и 
ится картофеля? А что, если так положить на у. от 


у 
‘стулья, имеющиеся в СССР, и т. д.>. ения в 
и обыкновенно вполне ЛЬ т м 
я им-н 
› НО все же нередко увлечение как к тому, что другие 
математикой, физикой, химией) привод ое Из особен- 
ты забрасываются, и это снижает их успе 


: сеянность. 
а их большую рас 
Й схизоидов следует также отметить м сосредоточивая вни- 


езко суживают круг внимания, целико ее 
. рожа асхаживая в таком 
ость видеть, как, позабыв надеть а. о им 
по комнате, ребенок ведет сложную еседу 

ную те поглотив Е 

тему, целиком его я Во ея 

















































адо присоединить еще наблюдающуюся 
онность к рифмованию, на котором так- 
т чудачества. Вот стихи одного из наших 


Ко всему сказанному н 
у некоторых схизоидов скл 
же заметен некоторый нале 
пациентов: 
Не смотрите кошке в рот, 
Выйдет пища наоборот. 


В других случаях к этому присоединяется ороанное повто- 
рение одних и тех же вопросов, прилипание к отдельным словам, 
фразам, придумывание новых, нередко бессмысленных слов (нео- 
логизмы): ‹офуфыриться» — растеряться, «мукалаберно» — смутно 
на душе и т. д. Иногда это сочетается с навязчивыми действиями, 
когда, например, ребенок не может пройти мимо стола, чтобы по- 
особому не загнуть скатерть, или каким-то особым образом подуть 
на руки, а потом их крепко потереть. У некоторых из схизоидов 
наблюдаются также нелепые импульсивные поступки: иногда среди 
полной тишины неожиданно громко закричат, плюнут соседу в 
лицо, ни с того, ни с сего ударят товарища и т. д. Найти объяснение 
этим поступкам обыкновенно не удается, так как ребенок чаще всего 
отделывается ответом: «не знаю, так захотелось» и т. п. Один из на- 
ших пациентов плевал с галерки в партер, но это не было хулиганет- 
вом, так как он «только изучал скорость падения плевка». 

Все сказанное об особенностях схивоидной психики относится 
преимущественно к мальчикам, у девочек схизоидные особенности 
выражены не так отчетливо и выпукло. Сухарева в карзине схизоид- 
ных психопатий у девочек отмечает на первом плане расстройства 
в эмоциональной сфере. Смена настроения отличается у девочек 
своей причудливостью и противоречием; ярче и определеннее вы- 
ступает сочетание сенситивности (чувствительности) и эмоциональ- 
ной тупости. В области мышления у них менее выражена склонность 
к абстрактному, схематическому, формальному мышлению. В мо- 
торике нет той резкости, угловатости, мешковатости движений, как 
это наблюдается у мальчиков, но все же своей неуклюжестью они 
выделяются среди сверстниц. В выразительных движениях (мимика, 
речь, голос) резких расстройств не отмечается. 

У девочек более часто-встречается негативизм, иногда сопровож- 
дающийся истероидными налетами: манерничание, жеманство, стрем- 
ление обратить на себя внимание, некоторая взвинченность, каприз- 
ность. 

о о и психики, отмеченные 

1) психостетическая п | сортах наблюдаются и у детей: 

пропорция настроения, 2) аутистическая уста- 

новка, 8) прыгающий психический темп, 4) особенности психолмо- 
торики, 5) неадэкватность реакции раздражению. а 

Крайне важно из сложной нсихопатологической картины вы- 

делить первичные основные симптомы, являющиеся непосредствен- 

ным выражением биологической недостаточ 


ы ности схизоида. Подоб- 
ная попытка сделана Сухаревой, отметившей, что в раннем возрасте 


_ мы малой’ диференцированноети психики первым симптомом, 

я щим аи ры внимание окружающих, является недостаточ. 

ее рика. Обыкновенно обнаруживается биполярность между 
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› психэстетическая пропорция ит. д.), 


‚ в дошкольном возрасте (реже 
‘преддошкольном), в то время как аутистическая установка — а В 
школьном возрасте. 


Повторяем, что изучение динамики схизоидной психопатии на- 
ходится в самом начале, а потому с известной осторожностью сле- 
ует пока говорить о первичных симптомах этой формы психопа- 
_ тий. 

При воспитании схизоидов необходимо учитывать как их биоло- 
гическую недостаточность, так одновременно и особенности социаль- 
ной установки в связи с этой недостаточностью. 

В частности из-ва оторванности от окружающего, практической 
еприспособленности схизоиды нуждаются во включении их в по- 
седневную работу, что достигается постепенным усложнением форм 
амообслуживания с поручением в дальнейшем и более ответствен- 
_ ной работы, связанной с обслуживанием детколлектива. Особенное 
внимание должно быть обращено на коррекцию моторики. У нас в 
клинике это достигается как путем специальных музыкально-дви- 
этельных занятий, так и путем систематических ар 
дельных моторных навыков в школьной работе и во время В 
‘школьных занятий. Очень важно на первых же порах и 
_вения ребенка с детколлективом укрепить его ВЕ р 
_ етям на положительные стороны ето ик ся 
° тот ребенок часто из-за своих нелетьх а что способствует 
становится мишенью для острот, шуток ео Крайне важно не 
е большему отгораживанию его от а из группы в группу, 
а ОДО ие а всегда болезненно. Схизоиды 
как новое приживание для ми чертами нуждаются в дли 
© резко ВЫраж НЫ Па и Льного учреждения типа 
ъном перевоспитании в условиях спек 


лы-санатории. ознании 


При раен 
иференциальный т а простой 
зоидной психопатии наиболее трудн хе Диатнов может быть 
рмы схизофрении. В отдельных случая которое не устанав- 
влен лишь после длительного к как это свойст- 
т изменения, распада, детралаЩИИ т тельными признаками 
‘схизофрении. В других наличие основных Схизоидн 
френии могут служить: 259 
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черт уже в раннем детстве, отсутствие в анамнезе неа на время 
начала заболевания, на происшедшие Е В ам д 2) отсут- 
ствие снижения интеллекта, 3) большая по иитие ‹ хизофренией 
продуктивность схизоида в школьной уесе =: и. ‚ ) известное 
улучшение состояния при соответствующих лечебно-педагогических 
мероприятиях. 


Известная трудность встречается также при распознавании схи- 


зоида от нормального ребенка в так орреие д пе- 
риоды детства: конец дошкольного возраста, ОА: ЛОР 
вания. Если первый период помимо своеобразных психических 0со- 
бенностей (упрямство, доходящее до негатививма, чрезмерная по- 
движность или вялость, манерничание, импульсивные вспышки и т.д.) 
чаще сопровождаются невротическими проявлениями (тики, заика- 
ние, нарушение сна, аппетита), то в периоде полового созревания 
на первый план несколько резче выступают схизоидные особенности. 
В тех случаях, когда эти особенности впервые проявляются лишь в 
период полового созревания, то диференцировать приходится от схи- 
зофрении, а не от схизоидной психопатии, при которой эти особен- 
ности выявляются в раннем детстве. Если же в период полового 
созревания происходит обострение черт у схизоидного психопата, 
то может возникнуть вопрос о начале схизофренического процесса, 

об отличиях которого от психопатии мы уже говорили выше. 
При диференциальном диагнозе схизоидной психопатии необхо- 
димо также иметь в виду, что отдельные схизоидные симптомы мо- 
гут возникнуть в результате эпидемического энцефалита или дру- 
гих мозговых заболеваний. Особенно затруднительна диагностика в 
тех случаях, когда ребенок перенес мозговое заболевание в раннем 
детстве. В таких случаях в правильной постановке диагноза из- 
вестную помощь оказывают: 1) тщательно собранный анамнез, в 
ь котором можно найти указания на бывшее мозговое заболевание, 
2) наблюдающиеся иногда снижение, задержка ителлектуального 
о У ааеы симптомов, 4) наличие на 
ртами и других психических особенностей, 

от них отличных. 
ре 
лекса), образовавшихся под о С И: 
ее ем неблагоприятных социально- 
Условий. Чаще всего в таких случ 
беспризорность, безнадворность реб лучаях причиной является 
ного заботливого ухода . реоенка, с раннего детства лишен- 
- › предоставленного самому себе, терпящего 
невзгоды и лишения, привыкшего в ок а 

ружающих лицах видеть 


их ое ао затаивать, прятать свои пе- 
лучаях нетрудно бывает подметить замкну- 


в тость, уход в себя, насторожке: 
нность, эмо р 
^ ность, трудно преодолимое упр а циональную притуплен 
ме раздражительность, вплоть до ) 











‘таких случаях конкретное мышление без склонно 

ному мудротвованию, 2) избирательная отгорожены и 
° ность (плохо или совсем не контактируют со г ть, 
: налаженный контакт с сверстниками), 3) ты > 
° внушаемости, 4) отсутствие склонности к навязчивым : 
_ 5) хорошая продуктивность, приспособляемость, 

и жизни на улице, 6) хорошо развитая моторика 
анамнеза — указания на постепенное наслаиван 
черт, 8) исчезновение схизоидного симптомоко 
педагогической коррекции. 

Циклоиды. Психопатические состояния, ха 
пов ити менее длительным расстройством настроения и по своей сим. 
птоматологии приближающиеся к маниакально-депрессивному пси- 
хозу (циклофрении), называются циклоидными психопатиями. Кре- 
пелин, отмечая подобные состояния У родственников больных ма- 
низкально депрессивным психозом, у которых дело не доходит до 
настоящего заболевания, выделяет у них 4 вида предрасположений: 
маниакальное, депрессивное, раздражительное и циклотимическое. 
У детей, предрасположенных к депрессии (конституциональная де- 
прессия по Ирепелину), подавленное настроение часто сказывается 
апатичностью, вялостью, зкалобами на скуку, плохое настроение, 

нежелание чем-нибудь заняться. Эти дети обыкновенно послушны; 
лишь иногда отмечается у них наклонность к плаксивости, раздра- 
жительности, капризам ; придирки по пустякам, вепыльчивость по 
‚ничтожному поводу, ворчливый, раздраженный тон. Говоря об- 
разно, настроение этих детей можно сравнить с тем, какое бывает в 
ненастный осенний день, когда тоскливо, безрадостно, тускло, од- 
нотонно окружающее. Если в такой обстановке и происходит что- 
нибудь светлое, приятное, радостное, то оно лишь ненадолго, при- 
поднимая настроение, заставляет забывать о серых, тусклых тонах, 
после чего настроение снова падает. 

Сравнительно часто к подавленному настроению присоедивяютея 
жалобы на соматические расстройства: усталость, тошноту, голов- 
ные боли, бессонницу, тревожный сон, плохой аппетит и т. д. Не- 
смотря на соматические жалобы и пониженное настроение, эти дети 
отличаются хорошей работоспособностью, которая лишь а 
при обострении состояния, несколько снижается или етот 
чем в таких случаях они сами просят уложить их в их о 
щего аффекта тоски и тем более бредовых выскавывани » ии 
бывает при маниакально-депрессивном психозе, не 2 ах : 

Депрессивные дети обыкновенно избегают шумн о. 
игр, предпочитая им спокойные занятия, тихую нер и: о 
_ обстановку. Несколько уединяясь таким образом от 6 вро6- 
они все же не замыкаются в себя, так как и с р о, 

- ПЫми у них легко налаживается контакт: они откровенны, д 
Не прячут вглубь своих переживаний. брлатный период, при 
° В отдельных случаях (обыкновенно в пуоер бытовых факторов) 
_ резком стечении неблагоприятных  социально- 
Отмечаются попытки на самоубийство. Детей в таком чи- 
‘исаныая нонотитуциональная т также отмечает и 
том виде встречается сравнительно редко. В 
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на своем большом клиническом материале Сухарева, которая ищет 
объяснение этому в том, что: 1) подобные дети нечасто попадают в 
клинику, так как они не представляют больших трудностей при 
перевоспитании в семье и школе, и, 2) с другой стороны, они не 
распознаются, так как картина депрессии затушевывается у них 
физиологическим ‘для ребенка состоянием возбуждения. 
Диференциальный диагноз. При распознава- 
нии наибольшие трудности встречаются при отграничении этой 
формы от нервности (№гу031684). Отличиями служат: 1) отсутствие 
беспокойства в грудном возрасте; о детях с явлениями МегуозИа$ 
а матери обыкновенно говорят, что они уже в грудном возрасте были 
беспокойными, крикливыми, «блажными»; 2) крайне редко наблю- 
даемый отказ от груди, что более свойственно детям-невротикам 
(Иогихес); 3) часто встречающееся при М№гу%05148% двигательное воз- 
буждение с оттенком повышенной раздражительности; 4) более ча- 
и. стые при МегуозИ&$ колебания настроения в зависимости от внеш- 
них факторов; 5) устойчивое внимание в противовес легкой отвле- 
каемости и истощаемости внимания при М№гуоз8 Иа; 6) обилие при 
МегуозН&$ соматических вегетативных симптомов, их более или ме- 
нее устойчивый характер; 7) сравнительно редкие при МегуозИаф 
указания на заболевания родственников маниакально-депрессивным 
психозом или на принадлежность их к циклоидному кругу нсихо- 
патий. 

От маниакально-депрессивного психоза конституциональная де- 
прессия отличается: 1) отсутствием отдельных приступов болезни, 
о так как при ней имеется более или менее постоянно выраженный 

депрессивный фон; 2) отсутствием выраженного аффекта тоски и 
бредовых высказываний; 3) отсутствием резкого замедления течения 
мыслительных процессов; 4) отсутствием резкой заторможенности; 

5) наличием сравнительно хорошей работоспособности. 
От расстройств настроения эпилептоидных психопатов отличия 
_ Крайне просты, так как весь склад психики при конституциональ- 
х вой депрессии служит достаточно хорошим опознавательным при- 

знаком. 

От реактивной депрессии, которая в известной’ степени пред- 
: _. ставляет собой как бы заострение конституциональных черт ребенка 
: в связи с неблагоприятными социально-бытовыми факторами, от- 
личить конституциональную депрессию не всегда легко. Все же от- 
: личительными признаками являются: 1) связь реактивной депрес- 
о хии с внешними моментами, при устранении которых сглаживаются 

› депрессивные напластования, 2) наличие при реактивной депрессии 
указаний в анамнезе на время начала заболевания, 3) сравнительно 
_ „более мяткое течение конституциональной депрессии, 4) более ча- 

стые указания при конституциональной депрессии на наследствен- 
ь ное предрасполозжение (маниакально-депрессивный ‘психоз цикло- 

_ идные психопатии). _ ы } 
_ Циклоидные психопаты с чертами гипоманиакальности (маниа: 
_ акальное предрасположение или конституционально-возбудимые по 
_Крепелину) характеризуются возбужденно-веселым настроением, 
которое иногда по незначительному поводу. переходит в раздражи- 


плаксивое. (Плаксивость чаще наблюдается у дошколь- 
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 торможению, задержкам, эта упорная склонность к удовольствиям 
часто служит большой помехой при перевоспитании. 
Что касается двигательного возбуждения гипоманиакальных, то 
о находит себе выход в постоянном стремлении к деятельности (Ве- 
№8 иоипозагатс). При этом они нередко бывают мало продуктивным, 
аботают порывами, и их стремление к перемене занятий часто при- 
дит к тому, что они оставляют работу неоконченной. Сравнительно 
асто их возбуждение проявляется в суетливости, беготне, крике, 
° драках, приставании к товарищам, что ведет к частым срывам ре- 
_ жима; в связи с этим они расцениваются педагогами и родителями, 
как распущенные, недисциплинированные. Несмотря на хороший 
нтеллект, они сравнительно нередко отстают в школьных навыках, 
к как не могут надолго сосредоточиться, быстро о в 
работе, отвлекаются сами и отвлекают товарищей. Таким о а: 
не только сами выпадают из занятий, но и дезорганизуют г - 
Легко схватывая и усваивая задание, они также быстро его п т 
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чем у схизоидов.) У них живая мимика, соответствующая пережи. 
ваниям, закругленная естественная жестикуляция, хорошо моду. 
лированная речь. Походка ‘мягкая, эластичная; оощии вид, осанка 
подобранная. Возможно, на что указывает и Сухарева, «что 
это отсутствие связанности и принужденности в движениях до не- 
которой степени влияет. на характер их социальной установки, де- 
лает их более свободными в отношении се окружающими». 

Если в картине конституциональной депрессии подметить боль- 
шое различие между полами не совсем легко, то в картине гипо- 
маниакального состояния различия между девочками и мальчиками 
выступают несколько рельефнее. Отличаясь от мальчиков несколько 
меньшей психомоторной возбудимостью, девочки являются менее 
активными; шалости и проказы их не носят того злостного харак- 
тера, как это бывает у мальчиков. В отдельных случаях (чаще 
у беспризорных девочек) отмечается склонность к браваде, к подра- 
жанию мальчикам (своеобразное сагсоп’ерство), склонность к гру- 
бым шуткам, хулиганским выходкам. Но сравнению с мальчиками 
настроение девочек чаще зависит от внешних факторов, более ла- 
бильно (неустойчиво), нередко на фоне этого настроения выяв- 
ляются капризность, раздражительность. У них нередко можно так- 
же отметить некоторую эротичность, склонность к кокетству, на- 
рядам. Наиболее рельефно выявляется их неустойчивость (НаЁ- 
1оз1оке16), что сказывается, помимо лабильности настроения, в бы- 
строй смене желаний, нестойкости их интересов, легкомыслии и т. д. 
И ‚ Несмотря на хороший жизненный тонус, у них очень часто нехва- 
тает способности к напряжению, выдержке в работе. В двигатель- 

ном отношении особенно больших различий между полами не отме- 
чается. т 

Для коррекции психомоторной возбудимости рекомендуется вы- 
бор задания с таким расчетом, чтобы гипоманиакальный ребенок 
- мог в нем разрядить свою двигательную энергию. Старые педагоги, 
подмечая особенности подобных «детей-живчиков», вызывали их сти- 
рать с доски, давали какое-нибудь другое поручение, чтобы ребенок, 
выполняя его, мог двигаться по классу, не нарушая дисциплины. 
Неустойчивость внимания исправляется постепенным усложнением 
| задания. В классе циклоид должен сидеть на первой скамейке с 
г тем, чтобы педагогу было легче наблюдать за ним и при отвлечении 
его внимания во-время предложенным вопросом вернуть его к ва- 
нятиям. В детском коллективе циклоиды скоро выдвигаются и вы“ 
бираются детьми на ответственные должности, с которыми они обык- 
новенно не справляются, так как этому мешает их ‘склонность к 
очередным увлечениям, приострастность, снисходительность к про- 
махам товарищей. В результате довольно быстро из организатора 
о циклоид превращается в дезорганизатора. «Этого можно было бы 
избежать, не допустив с самого начала выдвижения циклоида на 
° ответственные посты, но это. было бы неправильным. так как таким 
том не была бы разоблачена его несостоятельность. самим детским 
тивом, а при его популярности это было бы истолковано, как 
со стороны старших и еще больше повысило бы и его само- 
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— Диференциальный диагноз. Наиболее тру 
> отраничить гипоманиакальных циклоидов от нормальных те 
(кизнерадостные, добродушные, © повышенной и а 
как в детском возрасте слабость задержки является я 
ской. С. этими трудностями при диференциальном диагнозе нередко 
приходится встречаться у беспризорных, безнадаорных ребят, не 
приученных с детства ‚к торможению, с своеобразным «отсутствием 
аппетита к работе» (4620$ ди {тауа11) или «боязнью работы» (Аг- 
БетбззсВем), с повышенной активностью, которая часто является ре- 
зультатом ранней самостоятельной жизни, с наклонностью к легкой 
смене впечатлений, повышенной жазкдой удовольствий и развле- 
чений. Нередко диагноз может быть поставлен только после дли- 
тельного наблюдения, устанавливающего известную стойкость пси- 
хических особенностей гипоманиакальных циклоидов. По сравне- 
ницю с циклоидами у нормальных вариантов (если речь не идет о 
длительной беспризорности), лечебно-педагогическая коррекция бо- 
лее эффективна и достигается в менее продолжительный срок. Хо- 
рошим подспорьем при диагнозе служат также указания в анамнезе 
на маниакально-депрессивный психоз или циклоидную психона- 
тию у родственников; в таких случаях больше данных отнести 
вотретившиеся особенности психики к циклоидной психопатии. Если 
исключить беспризорных, безнадзорных ребят, то повышенная иси- 
хомоторная возбудимость, поверхность, неустойчивость психики, 
задержавшиеся после 40 лет, скорее будут говорить за поихопати- 
ческие особенности (Гомбургер). ‚ 
_ Не меньшие трудности встречаются при отличии циклоидной 
психопатии от маниакально-депрессивного психоза, так как черты 
типоманиакальности встречаются иногда до вспышки ее 
психоза (препсихотическая личность). Поэтому при указа ых 
анамнезе на значительное отягощение родственников ий 
депрессивным психозом и наличие резкой и. 
испытуемого диагноз циклоидной психопатии всегда должен © 
_© большой. осторожностью. 
От нервности (Мегуоа%), 
‘Идов до некоторой степени роднит 
мания, неравномерная работоспособн 
Диагностические отличия не трудно. ной возбудимости, от 
_ работа циклоида зависят от его психомотор Мегуоз $ — от уто- 
| ‘облегченного ассоциативного процесса; а повышенной внечат- 
мляемости, быстрой истощаемости. а ко выраженных рас- 
ительности, хороший биотонус, отсутствие р 
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страхам у гипоманиакальных с ее. опознава- 
тельные признаки для отличия от № гуоз16а$. 

Циклоиды с выраженными самопроизвольными (аутохтонными) 
колебаниями настроения (циклотимическое а а по 
И Крепелину) уже в раннем детстве обнаруживают эти особенности 
и аффективной жизни. Настроение их а от подавленного, 
ыы вялого до веселого, возбужденного (диатетическая пропорция или 
пропорция настроения Кречмера). Длительность этих колебаний 
весьма различна: от одного дня до нескольких недель. Переход 
к обычному состоянию, нередко и начало той или иной фазы (депрес- 
сии, гипоманиакальности) в значительном проценте случаев совер- 
шаются незаметно, постепенно. От обычных смен настроения, свой- 
ственных нормальной психике, циклотимия отличается меньшей ва- 
висимостью от внешних факторов (эндогенные колебания настроения), 
большей продолжительностью, более рельефно выраженными симп- 
томами депрессии или гипоманиакальности. 

Фаза гипоманиакального состояния улавливается окружающими 
сравнительно чаще, чем депрессивная. Последняя (бывает к тому 
же нередко и менее продолжительной — Сухарева) находит себе 
объяснение в соматическом нездоровьи ребенка, в его неудачах 
в связи с какими-нибудь внешними обстоятельствами. В отдель- 
ных случаях окружающими просматривается и гиноманиакальная 
фаза, особенно, когда она внешне выявляется в шалостях, драках, 
срыве дисциплины и т. п. 

В периоды, свободные от колебаний настроения (обычные состоя- 
ния), у детей все же отмечаются некоторые особенности психики: 
иногда это несколько приподнятое настроение, повышенная психомо- 
торная возбудимость; в других случаях — печально-спокойное, вяло- 
апатичное настроение, в третьих — большая эмоциональная подвиж- 
ность, лабильность (неустойчивость) аффектов и т. д. С течением 
времени циклические колебания настроения становятся более ред- 
Кими, менее продолжительными; в других случаях (особенно в пу- 
бертатный период и при этом У девочек несколько в большем про- 
центе случаев) смены настроения Уучащаются, отличаются боль- 
шей продолжительностью, более рельефно выступают симптомы на- 
рушения аффективной жизни. 

иклоиды с так называемым раздражительным предрасположе-. 
нием (Крепелин) не являются чистой формой конституциональной 
психопатии. Обыкновенно в таких случаях речь идет о смешанных 
состояниях, так как помимо. циклоидной психопатии раздражитель- 
ность, как симптом, встречается в период послеинфекционной сла- 
бости, при эпилептоидной психопатии, при неврастении, истерии 
и целом ряде других невротических состояний. В силу этого многие 
авторы, с чем также согласны и мы, отрицают существование при 
нормальном интеллекте раздражительной формы, как особого вида 
_ психопатической конституции. 5 $ 
Суммируя все здесь сказанное о различных подгруппах циклои- 
(депрессивные, гипоманиакальные, циклотимики), можно выде- 
Ъ общие, свойственные циклоидной психопатии черты: 4) един- 
льность эмоциональных реакций, 2) общительность, кон- 
‚ созвучность (синтонность) ‘с окружающими, 3) по-. 
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: 1) крайнюю раздра- 
тельность, доходящую до приступов И о 
’ 


т настроения (с характером тоски, страха, 
нева), р щиеся или самопроизвольно, без всякого внешнего 
повода, или в связи с внешними причинами, 3) моральные дефекты 
ыражение автора). Эпилентоидов Ганнушкин сближает с возбу- 
димыми и импульсивными психопатами. 
_ Некоторые авторы (Шнейдер, Кан и др.) совершенно отрицают 
уществование эпилептоидной психопатии. В нашей клинической 
рактике мы суживаем круг эпилептоидной психопатии, понимая 
од последней лишь особую конституцию, биологически и генети- 
ески связанную с эпилепсией (эпилептоиды в узком смысле слова). 
В силу этого мы выделяем из эпилептоидного круга эксплозивно- 
аздражительных, а также те реактивные состояния, которые разви- 
р ис под влиянием внешних моментов, так как ни первые, ни 
торые не имеют никакого отношения к группе эпиленсии. ® › 
 Эпилептоиды (в тесном смысле этого слова) могут быть разбиты 
а две подгруппы: динамичные (стеничные) и адинамичные (асте- 
чные). Общим для обеих подгрупп являются сравнительно часто 
стречающиеся в анамнезе указания на бывшие в раннем детстве 
_ обыкновенно единичные, реже многократные (при этом в течение не- 
продолжительного времени) судорожные припадки. НЯ: 
казания на упорные головные боли, обмороки, А в а 
тельное ночное недержание мочи. В ряде других случаев при ре 
росе о прошлом ни судорожных припадков, ни р 
ругих перечисленных здесь симов и поия 
нности у родственников этих больных от характеры с чёр- 
чаще по боковой линии), а также я о ям). Срав- 
я эпилептоидии (как по прямой, так и по На наличие у род- 
льно нередко встречаются также аа бмороков, ночного, 
ников головных болей, головокружений, обмор : 


ржания мочи. 


Динамика, циклоидной психопатии д 
во внимание повышенную реактивн ше 

а, значительную внушаемость и пр., следу м : 

диагноз этой формы психопатии возможен ие р 


аст отн 
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е, при- 
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ональ- 

бильность эмоцй 

ость детей, и И ди менее до- 
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ачала, школьного возраста. 
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ства настроения, выделяемые большинетвом 

Приступы Е ный симптом эпилептоидной психопатии 
авторов, как а от внешних факторов, так нередко и бе? 
ии Колебания настроения: от веселото 
всякого ‘внешнего повода. ы =. ь 

: б тоскливого, вяло-раздражительного. Дли- 
злобно-возбужденного до, ка: от нескольких 
тельность этих колебаний крайне невелика: : Часов 

АЕ й. 

г. Б а настроения (тоскливое И «плохие» 
дни) динамичные эпилептоиды отличаютея г т раз- 
дражительностью, по ничтожному поводу впада окт. яроств 
тнева. При этом они становятся крайне агрессивными: наносят 
повреждения окружающим, кидаясь в них чем попало, или напа- 
дая в открытую, разрушают вещи, цинично ругаются, плюются, 
иногда царапают себе лицо, катаются по полу, рвут на себе во- 
лосы, ударяются головой об стену. Аффект купируется с большим 
трудом, успокаиваются крайне медленно, казалось, успокоивщиеь, 
снова дают аффективную вспышку, «прилипают» к аффекту (лип- 

- кая конденсированнная аффективность — Миньковская). В таких 
состояниях вспоминают о ранее нанесенных им обидах, обвиняют 
в несправедливом к ним отношении, произносят (иногда приводят 
в исполнение, так как они мстительны) различные угрозы. 

В «хорошие» дни веселого, возбужденного настроения они пси- 
хомоторно подвижны, шумливы, крикливы, пристают, «задирают» 
товарищей, жестоко, злобно над ними подшучивают, вступают в 
конфликт, обыкновенно заканчивающийся дракой, избиением. В 
таком состоянии особенно остро реагируют на всякие запрещения, 
на препятствия к осуществлению их желаний, давая или аффектив- 
ную вспышку, или вступая в длительные пререкания, заканчиваю- 
щиеся грубой, циничной бранью, угрозами, хулиганскими выход- 
ками ит. д. 

Вне этих колебаний, настроение обыкновенно возбужденное, в 

_ оттенком раздражительности, капризности. Резкие колебания на- 

ры строения в дошкольные и первые годы школьного обучения ветре- 
| `чаются сравнительно нечасто, в препубертатный и пубертатный пе- 

риоды учащаются. С коллективом они контактируют, но это скорее 

внешний контакт, преследующий главным образом сохранение с0б- 

ственных интересов; контакт обыкновенно непрочный, часто нару- 
а ружающей обстановке они скорее приспо- 
бляются, действительно к ней приживаются, т. е. терият эту 


_ обстановку до поры`до времени, не пуская в нее глубоко корни. По- 
настоящему они привязаны к ограниченному кругу лиц, с которыми 
чаще связаны родственными или материальными взаимоотношения- 
_ми. Повышенно самолюбивые, честолюбивые, склонные к пере- 
—. а личности, хвастливости они на ряду с этим 0б- 
оо о › оклонность к самоуничижению, в ко- 
ть к более ие ке тщеславие. Отсюда угодливость, 
часто ВВ жестокость к слабым. Над 
перед. старшими те Е от них беспрекословного под-. 
тъся лучше, чем е ‘трят, заискивают, угодничают, ста- 
— о ов на самом. деле. Нередко случается, 
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подобная выдержанность, связ 
онвается в резкой аффективной 
зудом завоеванное положение. 
Нередко приспособление к окружающем 
оподвижности, вязкости мышления. Идя от звена 

личая существенного от деталей, эпилептоиды Се в. 
ть на узком круге интересов и идей (лабиринтарное аа 
силу чего они предпочитают работать по шаблону, жа. 


: по трафарет 
та детализация мышления сказывается в их а и 
з - 


этности, педантичности, прилипчивости к вещам (любят и подолгу 
охраняют ненужные вещи). Речь их часто монотонна, тягуча, с 
злишними подробностями, стереотипна. У эпилептоидов сравни- 
ельно нередко можно отметить повышение влечений низшего ор- 
танического порядка (например гастрические, сексуальные ит. д.). 
аннее развитие сексуальности сказывается в онанизме, циничной 
` направленности, иногда в попытке совершить половой акт. В от- 
дельных случаях отмечается наклонность причинять себе боль и 
дновременно терпеть ее от других (садистические и мазохистиче- 
_ ские тенденции). Свою сексуальность нередко скрывают за внешне 
 пристойным поведением, напоминая в таких случаях «тихий омут, 
в котором черти водятся». При раскрытии совершенных ими анти- 
социальных ‘поступков прячутся за спину других, всячески себя 
`‘выгораживают, сваливая вину на товарищей, лгут, искусно притво- 
° ряются, позируют. Нередко для этих поступков используют дру- 
— тих, сами оставаясь в стороне, и лишь при удаче получая известную 
выгоду. 
Моторика их не отличается достаточной плавностью, закруглен- 
_ ностью движений, которые скорее порывисты, угловаты, медлитель- 
ны, достаточно сильны. По телосложению среди динамичных эни- 
° лептоидов чаще встречаются т и атлетики (преимущест- 
венно широко-атлетический тип). 

Е абоае яркое выявление эта форма динамической эпилепто- 
_идии находит в своем подвиде в так называемой але 
описанной Братцом и Лейбущером. При ие т 
лепсии на высоте аффективного раздражения Аб ак 
°рожные припадки, по внешнему виду и служит их 
ческие. Отличием этих припадков от эпилептически в 
Зависимость от внешних причин Е м. и и прику- 
_ ит. д.), отсутетвие во время припадка упуск ьно редко наблю- 
_ сывания языка. После этих припадков ро, вя- 
АСЯ Сов, нет той разбитости, я после настоящих 
_ лости, болезненного утомления, как это быв что подобные судо- 
эпилептических припадков. Нередко Еф ряд, что также 
_ рожные припадки происходят НОО 0 0 ожного припадка 
_ Мало свойственно эпилепсии. Иногда вместо не обмороки или 
_ на высоте аффекта отмечаются головокружение обманом чувств, 
_ только приступы ярости, изредка О а тыванием (амнезией). 
_ бравнительно чаще — потерей сознания, а к слабоумию, ре- 


я Отсутствие у аффект-опилептиков т  ипадков улучшаться и 
_ активность их припадков, склонноеть ЕВИХ раздражителей — 
_ СОКращаться в числе при РИ 169 
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все это, вместе взятое, служит отличительными признаками при от- 
граничении от эпиленсии. б 

Среди девочек динамическая эпилептоидия (в особенности ее 
подвид аффект-опиленсия) встречается значительно реже, чем среди 
мальчиков, Отличия девочек от мальчиков сказываются в мень- 
шей склонности к аффективным разрядам. У них чаще наблюдаются 
раздражительность, капризы, придирчивость, мелочность, повышен- 
ное тщеславие, хвастливость. Колебания их настроения больше свя- 
заны с внешними моментами; менее длительны, чем у мальчиков. 
У них более рельефно выступают педантичность, аккуратность, 
размеренность, скупость. Чаще действуют исподтишка, реже в от- 
крытую. Повышенная сексуальность находит себе выход в она- 
низме, в развращении малолетних; внутренняя циничность нередко 
прячется за внешне благопристойными формами поведения. Моторика 
их более закруглена, сглажена; в движениях меньше угловато- 
сти, медлительности. По телосложению среди них встречаются чаще 
диспластики и атлетики (нередко мягко-атлетический тип). 

На ряду с динамичными, стеничными эпилептоидами встречаются 
также эпилептоиды астеничные, адинамичные. У них приступы рас- 
стройства настроения протекают в более смягченном, сглаженном 
виде: в «плохие» дни они становятся более заторможенными, вялыми, 
угрюмыми, высказывают большое количество ипохондрических жа- 
лоб, в «хорошие» дни — бывают оживленными, болтливыми, но раз- 
дражительными, капризными, повышенно обидчивыми. Но сравне- 
нию с «плохими» днями «хорошие» встречаются у них реже. Дли- 
тельность колебания настроения аналогична той, что и у динамич- 
ных эпилептоидов, но значительно чаше их колебание настроения 
зависит от внешних факторов. В периоды, свободные от колебаний, 
настроение их обыкновенно несколько: подавленное: они вяловаты, 
слегка заторможены, несколько капризны, высказывают иногда ряд 
зкалоб на плохое самочувствие, беспокойный сон, усталость и т. д. 
Как в периоды колебаний настроения, так и вне их, аффективный | 
разряд адинамичных эпилептоидов не достигает такой силы и на- 
пряженности, как у динамичных. Нередко аффективная вспышка 
задерживается, подавляется и, не прорываясь наружу, приводит к 
_ внутренней борьбе. Отсюда возникает целый ряд невротических на- 
слоений, в которых нередко на первый план выступают нсихастени- | 
ческие симптомы: навязчивые состояния, страхи, тревога, мнитель- | 
_ ность и т. д. Иногда эти невротические симптомы являются некото- | 
_ рым препятствием в приспособлении к окружающему, когда адина- 











су, принимая все меры к тому, чтобы не быть обна- 




















































НБ МИ. 
‘их поведении часто мн 
а нь настолько о нь иеттие „благоприотой- 
СЫ : рывают свои недостатки, на- 
ко неискренни и лицемерны, что у окружающих создается о 
превратное мнение, когда их считают за открытых, добродуш- 
‹, отвывчивых, и впоследствии искренне удивляются, когда они 
ершают тот или иной антисоциальный поступок. На антисоциаль- 
ый путь их толкают повышенные органические влечения (сексуаль- 
‚тастрические и др.) и в таких случаях при отсутствии правиль- 
воспитательного подхода они совершают правонарушения в 
пле мелких краж, мошенничества, иногда бродяжничают, зани- 
ются проституцией. Со ‚стороны мышления у них отмечается такая 
ке вязкость (ипе у15608166 шепфае), как и у динамичных эпилептои- 
ов. В работе они обыкновенно исполнительны, тщательны, акку- 
атны, при этом крайне медлительны, сравнительно мало продук- 
ивны, педантичны, пунктуальны, не любят новшеств, нововведе- 
ий, предпочитая шаблон, трафарет. Моторика их более закруглена, 
м у динамичных эпилептоидов, но все же и здесь отмечается не- 
которая заторможенность, топорность, порывистость движений. По 
телосложению среди них чаще встречаются диспластики, инфантиль- 
е астеники, а также атлетики (мятко-атлетический тип). Девочки 
личаются от мальчиков лишь большим наличием невротических 
иптомов. 
”Очерченные здесь две подгруппы эпилептоидов (динамичные и 
динамичные) являются двумя полюсами, между которыми распо- 
аются относящиеся к этому кругу психопатические личности, 
оторых отдельные психические особенности приближаются то к 
ному, то к другому полюсу, составляя довольно пеструю, узорча- 
картину. Все же в этой картине удается выделить эпилептоид- 
10 основу: 1) вязкое, детализированное, лабиринтарное мышление, 
олебания настроения от веселого, злобно-возбужденного до тоскли- 
0, вяло-раздрасительного, 3) повышенную аффективную раздражси- 
ельность на одном полюсе и крайнюю сдержанность, связанность 
а другом, 4) чрезвычайное самолюбие, гордость — принизвенность, 
амоуничиоксение, 5) эгоцентризм, 6) моторная пропорция меоеду за- 
дленностью и эксплозивностью дешисений, 7) пропориця между эюе- 
костью и сентиментальностью. 
Что касается динамики эпилептоидной психопатии, то по наи 
блюдениям (данные анамнеза психопатов этого круга) п 
мптомы, указывающие на биологическую неполноценность а г 
ов, нередко обнаруживаются в грудном возрасте в виде АЕ 
Ойств вавомоторно-эндокринного аппарата: др часто 


и: ту вствител м (свет 
. ы внешним аздр ажителя ( Й 
ивы: ъны к различн м р 


тромкий разговор, неприятные ощущения и т. п.), 
` крайне Е реакцию в виде частых вздрагиваний, крика, 


тся также на- 
а. Нередко отмечаю 
двигательного беспокойств рол просыпания, бес- 


. стые 

сна (ненормально чуткий сон, ча. - 
р о избирательный аппетит. Эти а: 
'росматриваются или диагностицируются как нер т 
Расстройства речи (в виде шепелявости, картавости, 

$ с а 171 


В 












пкания), встречающиеся у части эпилептоидов, также относятся „| 
ранним симптомам и также обыкновенно не связываются с энилеп. 
тоидной психопатией. Во всяком случае, до начала дошкольного воз. 
раста трудно подметить симптомы, характерные для этого вида 
психопатии. В дошкольном возрасте обращают на себя внимание 
жестокость, злобность, намечающееся прилипание к аффекту, не. 
довольство, раздражительность; в. ряде случаев — раннее обнару- 
жение сексуальности, головной боли, иногда с характером мигрени, 
энурез. Более или менее выраженные приступы расстройства на- 
строения становятся заметными лишь к концу дошкольного вов- 
раста, чаще же в первые годы школьного возраста. Особенности мо. 
торики эпилептоида в дошкольном возрасте часто еще весьма не- 
характерны, недостатки ее скрываются за общей грацильностью, 
свойственной этому возрасту. Недостатки психомоторики более или 
менее рельефно выступают в первые школьные годы. В конце до- 
школьного возраста можно подметить симптомы медлительности, 
тугоподвижности мышления; чаще же они обнаруживаются в школь- 
вые годы. Диагноз эпилептоидной психопатии в раннем детском воз- 
расте более ватруднителен, чем охизоидный, и с известной степенью 
достоверности может быть поставлен лишь после дошкольного кри- 
зиса в развитии ребенка, т. е. в первые годы школьного обучения. 
Коррекцию эпилептоидов лучше всего начинать с работы в ма- 
стерских (охотнее работают, чем учатся), где их легче приучить к 
выполнению задания, четкости, дисциплинированности. При пере- 
включении на учебу следует преподносить им материал в конкрет- 
_ ной форме, оказывая помощь при отставании так, чтобы она была 
заметна им, но неощутима для их товарищей, насмешки которых 
резко бьют. по их самолюбию. В «плохие» для них дни не следует 
добиваться во что бы то ни стало выполнения заданий. При выборе 
‘на ответственные д лэжности рекомендуется отводить их от тех, где 
‘трудно осуществить надзор педагога, так как нередко при неиспол- 
_нении их требований они расправляются с сверстниками силой. 
овой школы эпилептоиды редко уживаются; 
‚перевоспитываются в классах для трудных или в 







































енциальный диагнов. При диагнозе эпи-. 
чаются затруднения при отграничении 
Е но часто возникают в доб? 
умать о том, не являются ли = 
репсихотической личности. = 





































































характеров, 
Учаях) судо- 
) головокру- 


к си 
эжных припедков в раннем А (в некоторых сл 
ний, головных болей, что носвойств также обмороков 
ие у экснлозивных психопатов эн НЕ эксплозивным, 3) отсут- 
‘больший контакт эксплозивных р енных колебаний ок 
опамятности, метительности о, отсутствие у них 
тствие у экснлозивных вязкости а Прилиичивоети, 5) о1- 
зорике экопловивных замедленности ИИ, 6) отсутствие в мо- 
Крайне важно ее а ы аторможенности движений. 
т заострения черт характера в связи с а ую психопатию 
бытовыми факторами, т. е. от так навы лагоприятными социально- 
личности. Чаще всего подобную А «эпилептоидизации» 
встречать у беспризорных, безнадворных ре приходится 
‚› которые рано сталки- 
у р ем о и неприятностями и, находясь вне 
школы, приобретают отрицательную ул 
правленность. У таких детей нередко и 
ое 
_отоизм, эмоциональная уплощенность. Привычка к Зоо Е 
жажда к смене впечатлений, не требующих усилия для воспри- 
ря удовольствий, не сдерживаемые никакими 
рганические влечения — все это вместе взятое 
делает на первых порах воспитательную работу с ними крайне труд- 
ной, в особенности, когда их приходится приучать к трудовым процес- 
сам. Довольно часто в таких случаях из-за отсутствия выдержки они 
легко взрываются, переходя при первой же неудаче в работе к разру- 
шительным действиям. Нередко и алкоголь — этот частый спутник 
беспризорности — бывает также повинен в повышенной возбудимости 
несовершеннолетних. Бъющая через край энергия, не имеющая от- 
тока, нередко находит себе применение в хулиганских выходках, 
шуме, буйстве, драках, крике п т. п. 
_При ‘помешении таких детей в организованную детскую среду 
апример, детский дом) у них на первых порах пребывания наолю- 
дается иногда то более длительные, то короткие расстройства на- 
строения, сопровождающиеся повышенной гневливостью, раздра- 
жительностью, иногда с оттенком тоски, страха. Эти расстройства 
‘настроения обыкновенно являются или реакцией на помещение 
детский дом, или связаны © каким-либо внешним ера 
ми не бывают эндогенны. Подобные расстройства мы Е 
оторых, хотя иногда и высказываются мысли о самоу же азру- 
кончаются бурным аффективным разрядом, во время Е: м 
шают вещи, бьются, катаются по полу, расцарапываю , 


ющих. 
вут волосы, нередко также нападают и избивают ры : 
— При недлительном наблюдении, при недостаточном ви а 
змнезом подобных детей или #е при невнимат , 


те черт в характере 
* Некоторые авторы подобное нанластование отрипательнеу ам те 
бозначалт терминами «ложная психопатия? пли «сощиотатия». МЫ т, бдизость этих 
1 неудачными, а потому взамен их (чтобы резьефиее т Ут аш «трудный 
к норме, а не к психической авомалии), мы употр 
нор А 
мы». 3 ы 








































дходе к ним совокупность описанных пои. 
ает повод к неправильной диагностике 
эпилептоидной психопатии. Отличия следующие: 41) отсутетвие В 
|: анамнезе судорожных припадков, В наследственности эпилептиче. 
ского отягощения, 2) отсутствие вязкости мышления, аффективной 
| | 5 7 ГВ 

р 3) отсутствие эндогенных колебаний настроения, 


прилинчивости, й тЫ ‹ами-бес: 
4) более выдержанный спокойный тон с сверстникам бе призорными, 


безнадворными, 5) хорошо развитая моторика, 6) побледнение и ио- 
чевновение этих психических особенностей при правильном лечебно- 
воспитательном подходе. 

Иногда уличная жизнь в связи с беспризорностью - безнадвор- 
ностью приводит не к динамичной, а к «адинамичной эпилептои- 
дизации» личности. Забитые, запуганные, приниженные сверсжни- 
ками, физически слабосильные, к тому же нередко интеллектуально 
ограниченные, дети и подростки подслуживаются, заискивают, 
подхалимствуют у более сильных товарищей. По отношению ко 
взрослым они проявляют предупредительность, угодливость, не- 
| которую слащавость, прилипчивость. Часто прибегают ко лжи, 
НИ обману, притворству. Они завистливы, хвастливы, трусливы, дейст- 
| вуют исподтишка, прибегая иногда к доносу. Нередко они раздражи- 
Н тельно-капризны, впадают в подавленное настроение по ничтожному 
поводу, высказывая при этом большое количество ипохондрических 
жалоб. Отличия от адинамичной эпилептоидии в основном (ва исклю- 
чением четвертого пункта) базируются на совокупности тех же при- 

знаков, что и для «динамичной эпилептоидизации» личности. 

В ряде случаев адинамичную эпилептоидию приходится диферен- 
цировать с нервностью (Мегуоз 8+). Обыкновенно это бывает тогда, 
когда речь идет о детях, пользующихся большим вниманием в семье, 
но часто неправильно воспитываемых (нередко единственные дети). 
Отличия следующие: 1) при нервности (Мегуоз&4) отсутствуют в 
анамнезе указания на бывшие судорожные припадки и наследствен- 
ное эпилептическое отягощение; 2) при МегуозИАф легкая отвлекае- 
мость, истощаемость внимания, повыщенная утомляемость; 3) повы- 
шенная поихомоторная возбудимость в отличие от подавленного, 

заторможенного состояния при эпилептоидии; 4) отсутствие вязкости 
мышления, аффективной прилипчивости; 5) отсутствие аутохтонных 
колебаний настроения, 6) большое количество вегетативных рас- 


стройств; 7) при Мегуоз 8% критическое отношение к своим навязчи- 


вым состояниям и страхам; 8) резко выраженное чувство собственной 
неполноценности. 


Сравнительно нечасто приходится проводить 
диагноз между адинамичной. эпилептоидией и психаст 


ностном, трафаретном по 
хических особенностей д 





патии те же, что были только что 


ы о Указаны при отграничении от нерв- 
_ ности (Мегуов1681), за исключением <равнительно пенье вст а 
щейся при психастении, повышенной моторной возбудимости звест- 
ным отличием также может слу. ‹ : С Е 


х жить критическое с а- 
стеника к своим страхам, навязчивым состояниям = а, 
Е ВОВАВТОЯ роке, ТАКИХ Отражи бела се заны с их аутох- | 

_ тонным колебанием настроения, В. ме -. 

























































_ Ограниченные задержки развития 1 
Я, 


„пероиды. Если боль 
пды. ольшинство клиницистов 
ыы высказывается за 


я и ген 
оидной пи : етичес 
й, циклоид и эпилептоидной психопатий а г связи схи- 
ответствую- 


О ереел истероидных психо 
р о не разделяется взгля патов целым 
я связи с истерией (сама истерия ПИ на существование по- 
сказывается мнение о необходимости а как реакция), 
ческий» из учения о психопатиях. Так но К термина «исте- 
няя термин «истерический» лишь для а - Шнейдер, со- 
отических расстройств и различных психических а 
ает (вслед за А ша ффенбургом) группе А при- 
ей симптоматике близко стоящей к а ар ы 
щие признания психопаты» (Се бипозред иг ое Рвусвораб еп) В зую- 
оположность К. Шнейдеру другие авторы (Бумке, Е 
т, Клейст, Ганнушкин, Гуревич и др.) считают необходимым в уче- 
и о психопатиях сохранение термина «истерический». Мы группу 
истероидных психопатов относим к тем психопатиям, которые по 
епелину являются ограниченными задержками развития личности, 
ыделяя ее тем самым из конституционных психопатий. 
Ганнушкин главными особенностями психики истероидов считает: 
) стремление во что бы то ни стало обратить на себя внимание окру- 
жающих и 2) отсутствие объективной правды как по отношению к 
угим, так и самому себе (искажение реальных соотношений)». 
Ясперс формулирует эти особенности психики, «как стремление 
‘казаться больше, чем есть на самом деле». Стремление обратить на 
‘себя внимание, не быть похожим на всех, чем-нибудь выделиться от 
кружающих _= можно подметить уже в раннем детстве. Это стремле- 


це нередко толкает истероидов на путь эксцентричности (выход из 
ентра общепринятого) в костюме, манере себя держать Е 
тральность, ходульность, манерничанье, рисовка), в своеобраз- 

угих вызывает 


ых вкусах и привычках (например, есть то, что у др 
. т а х часто сквозит желание быть 


вращение) и т. д. Во всех поступка б 
олее 
игинальным с расчетом на р эффект, чи за- 
ыть «законода . 
аршем возрасте они стремятся копируя поведе- 


рельщиками, зачинщиками всего нового. рот и зждения, 
е взрослых, пускаясь в несвойственные их возрасту Р 


ет- 
и об те инфантильность (д 
с а |. т черты свойственные 
ость) психики (т. е. в их разви а ощего в03- 
ее и. ениями и интересами 
та). Например, у школьника на ряду © ры т. д. (ДОВОЧКИ- 
возраста сохраняются интересом дошколь : 


остки играют в куклы). 


: лут 
Сохраняя в подзаголовке к этому Рабле напоминаем, едующего 
граниченные задержки развития», т личности И я омехлеви г 
- азв 7: 
и ИЯ м ы мы говорим о а р О. дистонных, 

ия Пато стероидов. астенических ся с останов- 
ы зви' . Е 
но-лабильных, экоплозивных мы обыкновени 
зле : 176 


одлением развития. 

















ношении они часто находятся в пределах 
невысокой нормы, но сравнительная бедность рожь с. скры- 
| бразной зрелостью и уменьем разбираться в житей. 
вается ва своеобр 
к, ских вопросах, за их повышенной болтливостью, несистематически 
ы нахватанными знаниями, за их богато эмоционально окрашенными 
суждениями. При более близком знакомстве с ними нетрудно подме- 
| тить, что ассоциации их поверхностны, и не: круго- 
вор ограничен, критика своих поступков ослаблена. Б ответах, до- 
т: ступных их пониманию, — остроумны, предупредительны, эмоцио- 
} нально оживлены; при затруднительных для их интеллектуального 
развития вопросах становятся капризными, раздражительными, гру- 
быми, упрямыми. 

За всякую работу берутся с большим подъемом, но быстро к ней 
охладевают и, остыв, возвращаются лишь после настойчивых требо- 
ваний, но все же и в таких случаях не всегда доводят работу до конца. 
В работе требуют постоянного поощрения, ищут похвалы, повышен- 
ной оценки. Неспособность к длительному напряжению в работе при- 
водит к тому, что они постоянно меняют одно занятие на другое, 
всегда ссылаясь при невыполнении задания на «объективные при- 
чины», никогда не признаваясь в своей несостоятельности. При не- 
удаче крайне легко впадают в подавленное настроение, но малейшее 

` отвлечение их внимания, переключение их интересов, шутливое 
замечание и т. п. снова возвращают им прежнее бодрое настроение. 
Изменчивость их настроения настолько велика, что в течение дня 
настроение меняется несколько раз. Аффекты их нестойки, легкопро- 
ходящи, и часто с еще не высохшими глазами ребенок снова зарази- 
тельно смеется. Несколько обобщая и схематизируя, можно предота- 
‘вить себе пропорцию истероидов в следующем виде: восторженность, 
привязанность уживаются с полным безразличием, равнодушием или 
острой ненавистью; ласка, любовь, доброта — с гневом, влобой, 
жестокостью ; настойчивость, упрямство, доходящее до негативизма— 
с беспрекословным послушанием, повышенной внушаемостью, при 
этом избирательной, связанной с стремлением быть в центре внима- 
ния; бессилие, слабость, неспособность к длительному напряжению— 
© выдержкой, настойчивостью, выносливостью (когда этого требует 
«зритель»); трусливость, страх перед физической болью — с полным 
бесстрашием; рассчетливость, скупость — с безудержной расточи- 
тельностью. Все это тесно переплетено у истероидов и в зависимости 
от социально-бытовых условий в рисунке их психики резко выяв- 
то другие черты. Образно говоря, для посторонних = 
т, привлекательная одежда, в то время как — 
› неряшливом платье: «ангелы на людях, 
вы, общительны, обворожительны, 
В домашнем быту нередко эго-› 
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В интеллектуальном от 










































ях и победах. В других случаях ота а 

ха с а 

_ столько приукрашающий характер, сколько та т 
(выдумка) накладывается резким пятном, чтобы оттенить 1 

_ ные стороны и тем самым сделать личность заметной инте Чоав-дур- 

- тинальной. Иногда они прибегают к хвастовству. ресной, ори- 


з своими с 
| знакомствами, а также ко всевозможным выдумкам, что СН, 
чем-нибудь поразить воображение собеседника, при этом «для —. 

3 ас- 


— ого словца не жалеют ни мать, ни отца». Их слабость прихвастн 
’ очень быстро подмечается сверстниками, которые дают им уть 
й», «заливал» прозвище 
«звонарей», л» ит. п. В тех случаях, когда подобная к 
тическая ложь выстунает на первый план, несколько ват а: 
° стирая истероидные черты психики, можно говорить о ты — 
_рвап(азыса. В понимании природы поевдологии единства А а 
Пе ар (Дельбрюк, впервые ее описавший) 
_— рассматривает ее как симптомокомплекс, возникающий реактивно и 
_ вотречающийся при различных психических заболеваниях; другие 

(Бумке, Ясперс) считают ее свойством истерической личности; третьи 

(Бирнбаум, Крепелин, Дюпре — последний называет ее «мифоманией») 

выделяют псевдологию, как ‚особый вид психопатической конститу- 

‚ ции. Подобное выделение самостоятельной псевдологической консти- 
туции нам кажется теоретически недостаточно обоснованным и прак- 
тически мало оправданным, так как провести диференциальный 
диагноз между ней и истероидной психопатией обыкновенно крайне 
затруднительно. Поэтому мы и описываем здесь псевдологию лит 
как симптомокомплекс, характерный для патологического развития 
личности и встречающийся иногда у истероидов. 

Различия между полами при истероидной психопатии намечаются 
уже в раннем детстве. Симсон У девочек-дошкольниц отмечает по- 
вышеный интерес к своей внешности, что находит себе выражение в 
постоянном смотрении в зеркало, в украшании себя бантиками, лен- 
точками, в настойчивом требовании нарядов и т. п. Подражая взрос- 
° лым 4—5-летние девочки прибегают к косметике: мажут углем брови, 
_ красят губы, пудрятся ит. д. Более рельефно различия между полами 
отмечаются в период полового созревания, когда у девочек ие 
Я ется капризность, раздражительность, резкое заострение омоия 

° на бвоем соматическом состоянии, что сказывается в большом коли 
 честве ипохондрических жалоб (выд 
«неизлечимых» болезнях, об упорной 6 
становятся замкнутыми, надевают на се 
— «пресыщенности» жизнью; часто уносятся 


» принимает не 
ли иная краска 
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умают и рассказывают о своих 
ессоннице ит. д.). Девочки 
бя маску разочарованности, 
в мир несбыточных фанта- 
внению с девочками У мальчиков в этот ыы» 
но обостряется косметическая ложь. Е 
тела и моторике больших различий между полами, за ой ен 
более частого у девочек инфантильно-грацильного сло не т 
мечается. По строению тела чаще встречаются пифант т 
ники и инфантильные пикники. Моторика ВЕН Я 
ные, мягкие, пластичные, ритмичные движения; и Е 
_Сбиловом напряжении или длительной, непривычной р д 

_Становятся угловатыми, резкими, раамашиотьмт. т а 
< При воспитательном подходе к истеройд Зе В таких 


ь с 
‹ стремление казаться больше, чем есть и ит 
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случаях не бесполезно дать ребенку возможность на опыте показать 
свою несостоятельность, после чего в порох индивидуальных 
беседах оттенить его отрицательные свойства, обязательно указав 
на имеющиеся у него положительные качества. На этом положитель- 
ном и должна быть построена воспитательная работа. Очень важно, 
путем дозировки занятий, добиваться. их аккуратного выполнения, 
Помогать в работе следует путем подбадривания, поощрения, игно- 
рирования жалоб на невозможность справиться с работой, но не вы- 
шучиванием, высмеиванием, как это, к сожалению, иногда имеет место. 
В детколлективе необходимо подобрать соответствующую способ- 
ностям ребенка роль, постоянно контролируя выполнение взятых 
им на себя обязанностей. Эта роль не должна быть такой, чтобы в 
ней выпячивалась личность ребенка («скромное амплуа», вторые 
роли). Обучаться и воспитываться истероиды могут в массовой школе; 
в случаях резкого заострения черт характера — в школе-санатории. 
` Диференциальный диагнов. От истерии истеро- 
идная психопатия отличается отсутствием психогенно возникающих 
психических и соматических расстройств, среди которых невролотги- 
ческие симптомы занимают преимущественное место (расстройство 
чувствительности, параличи, припадки, вазомоторные расстройства 
итд.) 

Сравнительно не часто, но все же могут в отдельных случаях 
возникнуть сомнения при отграничении истероидной психопатии от 
нервности (М№гу03168$). Эти сомнения имеют место, когда у истерои- 
дов особенно рельефно бывает выражена быстрая` истощаемость, 
повышенная раздражительность, большое количество ипохондриче- 
ских жалоб, наклонность к страхам, кошмарным сновидениям и т. д. 
Отличием может служить то, что нервности (Мегуоз®) не свой- 
ственны: стремление казаться не тем, что есть на самом деле, эксцент- 
ричность, резкий эгоцентризм, косметическая ложь, театральность, 
позерство, ходульность и т. д. 

Значительно чаще затруднения в диференциальном диагнозе 
встречаются в (тех случаях, когда речь идет об единственном, 
плохо воспитанном ребенке. В семье, где ребенок единственный, 
его нередко неправильно воспитывают, результатом чего бывает 
своеобразное «истеризирование» его личности. «Единственный ре- 
бенок» часто заласкан, избалован, эмоционально невоздержан, ка“ 
призен, упрям, раздражителен, эгоцентричен, стремится обращать 
на себя внимание, хвастлив, рисуется, позирует, жеманничает, 
неспособен к выдержке, к длительному напряжению в работе, 
отличается капризным аппетитом, плохим сном и т. д. Обыкновенно 
все эти особенности являются привитыми неправильным воспита- 
нием. Ребенка заласкивают, балуют, исполняя малейшую его при- 
хоть, пустячное желание. Не привыкший к отказам, ребенок дает на 
них бурную аффективную реакцию (слезы, плач, крик) или прояв- 
‘ляет резкое упорство, когда родители почему-либо бывают не в 60- 
стоянии удовлетворить его повышенные требования, прихоти, жела- 
ния. Находясь исключительно в обществе взрослых, ребенок часто 


_ подражает им в манерах, в разговоре, привыкает жить их инте- 


и, в силу чего у него на ряду с интересами более старшего воз- 
ь раста ‘часто не отмирают и интересы предшествующего возраста, 














совдает внешнее впечатление своеоб 


































‘мания вырабатывает резкий эгоцентризм 
стало казаться больше, чем есть на 
ная самооценка, хвастливость, а нере 
° Очень Часто из-за обостренной б 
родители всячески оберегают ребенк 
ва него несложную и вполне доступную для него физическую работу, 
помогая ему в самообслуживании, в школьных занятиях и т. д. В 
_связи с этим ребенок фиксирует свое внимание на здоровьи, выиски- 
вая всевозможные жалобы (головная боль, усталость и т. д.), чтобы 
р только отделаться от неприятной работы и занятий; в результате — 
неспособность к ‘длительному напряжению в работе, усидчивости, 
° выдержке. При малейшей неудаче работа не доводится до конца; 
при выполнении работы — требование похвалы, награды, повышен- 
ной оценки, . ы 
° В детском коллективе, где подобные дети со стороны сверстников 
встречают резкое противодействие своим повышенным требованиям, 
_ где сих желанием и настроением не считаются, они на первых порах 
нередко крайне плохо приживаются, а в отдельных случаях их при- 
‘ходится брать из детского учреждения, так как они «убегают в бо- 
лезнь» (дают истерическую реакцию). Подобное «бегство в болезнь» 
_ приходится наблюдать также в тех случаях, когда в семье появляется 
другой ребенок и единственный уже не стоит в центре внимания 
_ окружающих. | 
® Отличия от истероидной психопатии в целом ряде случаев пред- 
тавляют громадные трудности, и нередко вопрос решается лишь 
только после длительного наблюдения, когда по отношению к этим 
° детям меняется воспитательный подход. В таких случаях можно 
видеть, как постепенно снимаются напластованные черты, и ребенок 
обнаруживает подлинное ядро личности. Иногда это дани ет 
происходит довольно быстро, когда ребенок, изъятый из поверь 
й его обстановки, помещается в организованную ЖЕ 
ли передается в другую семью, где он сразу же о Е а 
че, чем дома, При возвращении в домашнюю оостан а а 
овии неизменного неправйльного воспитательского подход 
‘пает сравнительно быстрый рецидив. 
ры на указанные трудности, все же на ть 
остике этих случаев можно найти в указания ао 
ный воспитательский подход; 2) на меньшую орве фантастики, 
дении ребенка; 3) на преобладание у него ск Е к родным, 
косметической лжи; 4) на его большую и ъность застрева- 
ким, товарищам; 5) на сравнительную а переживаниях; 
о ое не с этим недостаточ- 
› меньшую житейскую зрелость, а в Е в житейских 
тическую приспособляемость, 9901 


самом деле, а отсюда повышен- 
дко и позерство, рисовка. 

оязни повредить его здоровью 
& от переутомления, выполняя 
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йа Астенические пеихопаты. Одни авторы выделяют из группы пел. 
йе хопатий вромсденные болезненные состояния (конституциональная 
ервность, психастения), описывая их как невропатию; другие не 
Е . ожденные болезненные состояния 


$ ся вр 
елают такого различия, отно 

ь а и которым присваивают название «астенических 
психопатов». Курт Шнейдер, Е. Кан к астенической психопатии от- 


носят лишь те состояния, которые в основном характеризуются теми 
же симптомами, что и Мегубз $ (нервные) Крепелина. На ряду састе- 
ническими психопатами как особую форму психопатии К. Шнейдер 
описывает «неуверенных в себе психопатов». (Зе рэбапзеВеге), под- 
разделяя ее надва вида: 1) чувствительных (Ч1е Зепз1Нуеп) и 2) анан- 
кастов.1 Наиболее четкое клиническое оформление группа астениче- 
ских психопатов нашла у Ганнушкина, который объединяет в ней в 
качестве отдельных видов, а не самостоятельных форм психопатии, 
как это делают Шнейдер и Кан, и «конетитуциональную неврастению» 
(тоже, что МегуозИ&&, Мегубзе других авторов) и психастению («не- 
С уверенные в себе психопаты» К. Шнейдера). 

ВИ . Целиком присоединяясь к Ганнушкину в смысле объединения им 
в одну группу астеников № гу05168% и психастении, мы не согласны с 
ним в трактовке астеников, как конституциональных психопатов, а 
разделяем в этом отношении взгляды Крепелина, рассматривающего 
№ ту08168$ и психастению как ограниченные задержки развития. В 
частности, Крепелин указывает на некоторое родство навязчивых 
состояний с элементами навязчивости, что бывает свойственно детям 
: младшего возраста. «На психастению таким образом — пишет Ги- 
_ __  ляровский — можно смотреть как на психику, остановившуюся на 
> известной стадии своего развития». 

Эндогенная нервность (№гу03168$). Астеническая 
психопатия у детей наиболее часто встречается в виде эндогенной 
нервности, первые симптомы которой проявляются уже в грудном 
возрасте. Эти дети обыкновенно повышенно чувствительны к раз- 
личным внешним раздражителям (свет, шум, громкий разговор, 
неприятные ощущения и т. д.), на которые дают крайне бурную 
реакцию в виде частых вздрагиваний, крика, плача, двигательного 
беспокойства. Даже в тех случаях, когда раздражитель устранен, 
успокоение наступает не сразу, и нередко возврат к состоянию пси- 

— ХИческого равновесия затягивается на длительное Время: могут кри- 
< _ Чать часами и, успокоившись на короткий момент, снова начать пла- 

„ кать Очень ‘часто отмечаются также нарушения сна, частые просы- 

ит. д. Протаких детей матери обыкновенно расска- 

‚ что они росли беспокойными, капризными, крикливыми, 

‚ настойчивыми, упрямыми — «блажными», как они 

арактеристику нельзя целиком прини- 

случаи, где неправильная реакция ре- 

| Е ва Не а 
`тоду жизни ребенка все эти. 
тем, чтобы снова. ИЕН к концу _ 
` расстройства © — 

































































оны вегетативной нервной системы [ 
тит, отказ от жестк т 
В ой пищи, долго держ 

я, ил разжевывая (КашаиЬ : ат Пищу во рт 
юры, поносы; сухость кожи и р а р 
°ливость, усиленное слюноотделение 


энурез» ая онанизм ит. д.|. К этим работой › бессонница, 

присоеди я вялость, апатичность или иног ройствам нередко 

оторная возбудимость (суетл ВОС, да повышенная психо- 
) 


: > перебиран 
у ие п 
ыы о та т О, м к 
, е : 
ло уку, отсутствие интересов и желаний без и. 
ость перемежаются с повышенной жа › оезразличие, уста- 


жЖдой к удовольст 

ВИЯМ 
: р те жизненным тонусом. В этот и 
_ ВИ р ращают на себя внимание его орышеннах ее 


ражительность и пугливость (ст 
етов). При нии ое рах при виде незнакомых лиц, пред- 
ется иногда резкая пятнистая окраск 
лица, в отдельных случаях сплошное покраснени и 
`(бовтедехап Вет). а аЬ 
оао в дальнейщем, все эти симптомы снова 
р р в конце дошкольного возраста (6—7 лет), когда 
(особенно в связи с новыми требованиями, предъявляемыми ребенку) 
бросаются в глаза его несколько пониженная, по сравнению с сверет- 
никами, работоспособность, быстрая утомляемость, легкая исто- 
_ щаемость и отвлекаемость внимания. Заикание и энурез, которые 
иногда совсем проходят или значительно сглаживаются в период 4—6 
_ лет, снова возобновляются с тем, чтобы принять в дальнейшем более 
— или менее стойкий характер. Нередко в это время снова резко обост- 
ряются (часто обнаруживавшиеся и ранее, но не так. рельефно) на- 
вязчивые состояния, страхи (боятся темноты, прикосновения к себе, 
крови, холода, боятся животных, незнакомых людей ит. п.). В одних 
случаях отмечается застенчивость, робоеть, подозрительность, склон- 
ность к уединению, одиночеству, в других — некоторая наигранность, 
разболтанность, склонность к упрямству, дезорганизаторским вы” 
_ ходкам, бурным аффективным разрядам, агрессивным действиям. 
есмотря на такое различие в реакциях (мимозоподобность на 
_ одном полюсе, агрессивность на другом) они имеют один общий ис- 
®° точник, вытекающий из обостренного чувства собственной ВЖЕ 
” ценности (Мпдегуеты оке зре 11), чрезмерной ранимости, и 
ной впечатлительности к переживаниям, слегка выходящим к, ее 
обычных житейских невзгод и происшествий. Мимовополо = 
свертывание, застенчивость, некоторая отгороженность а ит 
щего сравнительно чаще встречаются у детей, о ВАЫЫ ри 
тельным, но неправильным в воспитательном ЕЙ детей 
семье; агрессивность, озлобленноеть, А  иоредко обуслов- 
беспризорных, безнадзорных. В первом у ка, его повышенная 
лено тем, что соматические расстройства Ребе ия, тревогу, 
Утомляемость вызывают у родных Их детей создают 
_ заботы о его здоровье. В ревультате а ные на их здоровье, 
° ‘аепличную оботановку», когда, ФиксирУЯ Вей, освобождают, 
_ Их всячески оберегают от излишних раздрайт 


Е нно подчеркивают, 
°— помогают им, исполняют ва них работу, чем ох им необходим 
Что они слабые, хилые, больные, «нервн Я 
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покой и отдых. По ничтожному поводу обращаются с такими детьми 
к врачу и, к сожалению, иногда случается, что в присутствии ребенка 
врач не только подтверждает диагноз «нервности», но и советует ос- 
вободить ребенка от занятий или рекомендует какие-нибудь другие 
поблажки и снисходительный подход в воспитании. 1 В результате 
такого неправильного воспитания, искусственно отгороженный от 
жизни ребенок всякий раз глубоко ранится, когда ему, привыкшему к 
тепличной обстановке, приходится сталкиваться с житейской «оту- 
жей». Было бы крайне упрощенно искать объяснение мимозоподобности 
невротика лишь в одном неправильном воспитательном подходе к 
нему; заостряя внимание на неправильном воспитании, мы только 
хотим подчеркнуть, что оно, если так можно выразиться, еще больше 
«астенизирует» ребенка, разоружает его в борьбе с чувством собетвен- 
ной неполноценности. 
Безнадзорный, беспризорный ребенок скорее несколько «стени- 
зируется», так как на него мало обращают внимания, его сомати- 
ческие жалобы не вызывают опасений и тревоги; его пониженная 
продуктивность, вследствие повышенной утомляемости, а также 
легко истощаемого и отвлекающегося внимания, вызывают не только 
`нарекания, но сплошь и рядом физические меры воздействия; его пло- 
хое настроение, ощущение разбитости, общей слабости не вызывают 
к себе сочувствия, а расцениваются как каприз, увиливание от ра- 
боты. Сплошь и рядом и школа, не учитывая болезненного состояния 
этих детей, расценивает их пониженную продуктивность как лень и, 
применяя иногда репрессивные меры воздействия, еще более охлаж- 
дает их желание заниматься. В результате такого неправильного 
подхода дети окончательно забрасывают школьную учебу, предно- 
читая ей быструю смену впечатлений, не требующих усилий для вос- 
приятия и усвоения. Обычно эти впечатления в большом изобилии 
дает им улица, где они, оторвавшись от школы, и проводят большую 
часть времени. Уличная жизнь с ее своеобразными неписанными пра- 
вилами и законами стенизирует ребят, так как между прочим тре- 
бует от них на ряду с умением отстаивать свои права также и равне- 
ния в поведении на наиболее социально-запущенных сверстников. 
Отсюда нередко проистекатот распущенность, грубость, циничность, 


агрессивность, бравада, хулиганские выходки и т. нп., причем все 
это вместе взятое в значительной степени носит показной характер 
и по существу является не чем иным, как защитной реакцией роб- 
кого, слабого, неуверенного в себе ребенка. 

‘Если не брать такие крайности как неправильное воспитание в 
семье и безнадзорность, беспризорность, то все же и у остальных де- 
тей невротиков основным фоном их психики остаются повышенная 
зпечатлительность и более или менее выраженное чувство собственной 
неполноценности. Это последнее нередко заставляет их играть в дет- 
ском коллективе подчиненную роль, искать поддержки, помощи у. 
более сильных, избегать ответственных поручений, стушевываться, от- 
ходить на задний план. Всякую неудачу они переживают крайне бо- 





1 С этой точки зрения нам казкется вполне целесообразным пересмотреть названия п 
заменить их другими таких учреждений, как школа-санаторий для детей невротиков, 


классы для невротиков и, т. п. Е Е 
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‚ давая иногда более и 
ние, отвлечение внимания, переключени 
огда ненадолго, и они снова склонны концен 
ольные переживания вокруг своей а ц трировать эмоцио- 
Благодаря нормальному интеллект 
и справляются с работой и, будучи 
дельных случаях проявить длительное напряжени б 
ости. Не последнюю роль играет при этом а 
молюбие ребенка, из-за которого он не ны Е И 
не быть хуже сверстников. Если же работа ана, 
`лоинтересна, недостаточно. эффективна, если в исполнении г ны 
доставлены самим себе, то часто нехватает выдержки довести ее 
конца. В таких случаях они нередко дают бурную аффективную 
акцию, так как повышенная раздражительность является также 
ой из особенностей их психики. Аффект гнева обыкновенно бывает 
тойким и очень часто сменяется самообвинением, плачем, обеща- 
‚себя сдерживать с тем, чтобы через некоторый промежуток вре- 
мени снова повториться. 
Обыкновенно раздражительность усиливается в период полового 


У при поддержке, ноотрении 
заинтересованными, способны 


Дзревания, так как и при нормальном развитии личности в этот пе- 
иод отмечаются неровности в поведении, резкое несоответствие реак- 
‘внешним раздражителям, повышенная чувствительность, ра- 
имость. Пубертатный возраст, характеризующийся и в норме неко- 
›ым отрывом от действительности, повышенной склонностью к фан- 
ированию, стремлением заниматься отвлеченными вопросами 
риод «философской интоксикации» по Циену), у невротиков 
ляется особенно резко, что сближает внешнюю картину их 
едения с схизоидами. Эту близость особенно подчеркивает наблю- 
ающаяся иногда склонность к стереотипиям, манерничанью, край- 
вастенчивость, стремление к уединению, отгороженность от ок- 
ающего, но их «мимозоподобность не является результатом ау- 
истического ухода от жизни, а лишь проявлением чрезмерной чув- 
тельности» (Ганнушкин). В этот период крайне обостряется чув- 
собственной неполноценности и малейшая неудача нередко вы- 
вт азговор о желании покончить © собой, иногда и переход от 
пов к действию. ы : 
окова в общих чертах картина эндогенной нервности т. 
84), основным, ядром которой являются раздрасительная 
истощаемость нервной системы, что сказывается: в те 
я , ти и ранимости, в резко 
томляемости, чрезмерной впечатлительное а 
аощенном чувстве собственной ое - ре а 
ональных переживаний вокруг собственных неудач, в 
со стороны вегетативной нервной а астеники. Мотори- 
ее оличества излишних 
лее или менее плавная, без большого к С ной. О 
ений, с некоторым западением В период полового 
очно ритмичны, темп — крайне Е нь много углова- 
ания моторика становится крайне неко” 
азболтанности, порывистости В ЛИ, в преддошкольном 
между полами можно ан сопровождаются 
девочек нередко аффективные в ыы 



















































припадками истерического характера, иногда мелкой дрожью всего 
тела. Они более робки, застенчивы, более склонны к слезам, чаще 
дают реактивную депрессию и к тому же более длительного характе- 
ра, чем мальчики; у них также отмечается большее количество веге- 
М тативных расстройств и ипохондрических жалоо. В период полового 
р} созревания у них менее выражена склонность к занятиям отвлечен- 
ными вопросами, больше — уход в мир фантазий и грез. 
Психастения. Психастения, как другая разновидность 
астенической психопатии, часто не может быть отграничена в детском 
возрасте от эндогенной нервности: общий фон у них один и тот же и 
первые штрихи психастенического узора на этом фоне еще настолько 
И не отчетливы, что по ним трудно угадать будущий рисунок. Болев 
Их отчетливо психастения проявляется лишь к концу препубертатного 
| возраста, у детей же младшего возраста на общем астеническом фоне 
приходится лишь отмечать элементы повышенной тревожности и мни- 
тельности. У психастеников наблюдаются обыкновенно тревога, 
боязнь перед воображаемыми опасностями, перед тем, что еще только . 
может случиться, в то время как при реальной опасности они нередко 
высказывают достаточную решительность, сопротивляемость, наход- 
чивость, бесстрашие, снова переживая тревогу, когда опасность уже 
миновала, ожидая для себя грозных, неисправимых последствий от 
случившегося. В раннем детстве — это состояние опасения за своих 
близких (не случилось бы чего с ушедшей из дому матерью, не лишилея 
бы работы отец, не заболел бы кто-нибудь из них ит. д.), тревога ва 
свое благополучие (не сгорел бы дом, не ограбили бы), боязнь чужих 
людей, страх перед незнакомыми предметами. С возрастом присоеди- 
няются опасения, что не справится с порученной ему работой, опоздает 
в школу, не сможет как следует ответить урок ит. д. Поэтому нередко 
школьники встают спозаранку, приходят в школу первыми, по 
нескольку раз собирают свои учебные принадлежности, постоянно 
проверяя, не забыли ли они чего-нибудь, пристают к близким с прось- 
бами проверить их знания и т. д. Этот постоянный контроль над со- 
бой, вечные сомнения, так ли они делают, правильно ли поступают, 
приводит к тому, что онй требуют от окружающих постоянных уепо- 
коений, подбадривания, заверения, что все обстоит благополучно. 
Но подобные заверения и уговоры действуют успокаивающе лишь на 
короткий момент, так как им начинает казаться, что за этим должен о 
скрываться иной смысл, другбе значение, а потому, критикуя под- 
бадривания, они снова возвращаются к самопроверке, самоконтролю. 
_Не удивительно, что какое-нибудь пустячное для другого ребенка дело 
для них является крайне-мучительным, работу они выполняют мед- 
ленно, так как переделывают ее по несколько раз. Иногда в поисках 
более интересной детали, красивого аксессуара в работе, они 
остальную часть выполняют небрежно, неряшливо, так как на это им 
нехватает ни времени, ни достаточного сосредоточения, напряжения 
- внимания. В работе. они нередко ‘педантичны, аккуратны; всякое от- 
ступление от принятого порядка, изменение в плане работы встре- 
ми с недоверием, опасением, боязнью не выполнить работу. 
одно уже назначение срока выполнения работы может при- 
ее срыву, так как в подобных случаях большая часть времени" | 
дит на размышления, разговоры, проистекающие из сомнения не 





























успеть к назначенному сроку. Выполнив работу 
льтаты, по" . 


и 
хотят тотчас же узнать ее резу и они непрех 
хот резу тому что ременно 
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переходящими в искреннее раскаяние и самобичевание. Застенчивые 
робкие, боязливые, постоянно ожидающие для себя гряд , 

ущих непри- 
ятностей, они стараются обезопасить себя от них путем различных 
действий, приобретающих впоследствии навязчивый характер. Так 
например, случайное совпадение между хорошо отвеченным уроком 
и как-нибудь по особому надетой в этот день фуражкой приводит к 
тому, что манера таким образом надевать фуражку начинает практи- 
коваться не только перед уроком, нои при всякой другой выдуманной 
или действительной опасности. Подобного же рода уловки защитного 
характера, освобождающие их в известном смысле от тревожных 
сомнений, встречаются в виде сосчитывания числа шагов, повторения 
по несколько раз какой-нибудь фразы, сопровождения речи особой 
жестикуляцией и т. п. В дальнейшем подобные действия принимают 
навязчивый характер и, отлично сознавая всю их нелепость, неосно- 
вательность, они не в состоянии от них отделаться. 

Возможны и другие механизмы развития навязчивых явлений, 
когда, например, сильно аффективное состояние становится причиной 
того, что случайное представление, бывшее в сознании одновременно 
с неприятным переживанием и как бы зафиксированное им, впослед- 
‘ствйи приобретает навязчивый характер. Один из пациентов нашей 
клиники должен был обязательно считать до 200 перед каждым прие' 
мом пищи. Вскрытый механизм этого состояния таков: ея Е 
пил, семья голодала, мать уходила на поиски работы; чо о 
тать время, голодный ребенок становился у окна и а К 
до 200, придет мама и дастесть». Впоследствии, когда Е От 
он перестал считать, но как только спустя тю 
О Ева аи оО т Мор обълонить, почему ов дот 
отремление считать перед.едой. он хе беспокоила мысль, что слу- 
жен считать, но если он ра _ РАО 
чится какая-то непоправимая беда. смысле 
Фрейда) * мы останавливаться не и: я я 
Обравие отих механизмов, хотим о, тречающийся не только У 
чивые явления — всего лишь признак, вс - акже и при других фор- 
®  Поихастеников (у них он ‘особенно — ниях (например, эпиде- 

мах психопатии и при некоторых за ее состояний у психа- 
`мический энцефалит). При оценке НЕ 
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всю совокупность их личности, основ- 


у в виду 

теников Нужно иметь .) - - Ро 

-ь М ядром дторой является крайняя нерешительность, Ооязливость, 
постоянная наклонность к сомнениям, повышенная впечатлитель- 


ность и от астенического фона — раздражительная слабость и 
истощаемость нервной системы й психики. 

Постоянные мучительные сомнения, иеисоякаемая тревога придают 
их настроению депрессивный фон и в то же время приводят их к 
сознанию собственной неполноценности. Их конфузливость, застен- 
чивость, когда они не решаются-сделать то, что считали бы необхо- 
димым (выразить чувство признательности, поблагодарить за услугу, 
высказать искреннее сожаление, раскаяние) создают иногда у окру- 
жающих неправильное представление о них, как об эмоционально- 
тупых, неблагодарных, эгоистах. 

Моторика их, когда они предоставлены самим себе, более или ме- 
нее удовлетворительна, но они тотчас же становятся неуклюжими, 
нерасторопными, порывистыми, угловатыми, когда на их движения 
обращено внимание окружающих. Нередко бросаются в глаза особен- 
ности их речи: резко меняющийся темп, частые остановки, придыха- 
ния, слабая дикция. Нередко у них встречается заикание, сравни- 
тельно мало заметное, когда они находятся в кругу близких лиц, и 
резко усиливающееся в незнакомой, непривычной обстановке. Эта 
речевая недостаточность часто еще более ухудшает их сознание своей 
неполноценности. 

Интеллект — нормален. Из-за повышенной впечатлительности, 

, обстренной ранимости с детским кбллективом уживаются с некото- 

м рым трудом. 

| _ Различие между полами выступает более или менее рельефно лишь 
в препубертатном возрасте. Мальчики более раздражительны, чаще 
реагируют аффектами, вспышками, девочки — слезами, ипохондри- 
ческими жалобами. Депрессивное настроение у девочек носит более 
выраженный характер, депрессии их более длительны. Несколько 
менее по сравнению с мальчиками выражены у девочек нерешитель- 
ность, конфузливость и малая продуктивность в работе. Моторика у 

|} ы девочек более закруглена, речевая недостаточность меньше обращает 

о . на себя внимания. 

_ Астенические психопаты с их повышенной ранимостью, чувстви- 
о 
_ состояниях —в психотерапевтическом ав р 

действии. В работе, учебе 


от них следует требовать того же, что и от их сверстников, не давая 

_ им повода для недооценки собственной личности. В детских общеет- 
^ венных организациях на первых порах им следует давать роль -не 
_ связанную с большой ответственностью, но все зе Е: эффек- 

_  тивную для самоутверждения личности. В большинотве случаев они 
могут перевоспитываться в массовой школе (в особых м: при 

ко выраженных навязчивых явлениях — в школе-савалвин 

Диференциальный диагноз. Если астеническую нь в 
‚ других форм пси- 


и более или менее легко отграничить от 
енности эндогенная 


нЕ от других психопатических 
е естн а Затруднения. Об отличии _эндо- 


> м ты оды -^ ® 





ой нервности от циклоидной, истероидной 
-‘илептоидной психопатии говорилось раньше се а 

енно заострим внимание лишь на некоторых. и ы 

еваниях (схизофрения, эпилепсия), могущих и ее 
ешению их с астенической психопатией. Простая фо — и 
нии (дешепаа зиарех), с которой астеническую пати ое. 


и ой степени роднит отг у 
котор род ороженность от окружающего, мимозо- 
риобретающие в отдельных 


одобность, навязчивые состояния, п 
учаях характер чудаковатости (Уегвевгофепве!), некоторая эмоци- 
‚ конфузливости, 











ичной формы 
преимущест- 


альная уплощенность, зависящая от робости 

иногда крайне пониженная продуктивность — от- 

конкретное мышление при астенической пси- 
опатии; 2) мимозоподобность — результат повышенной впечатли- 
‘тельности, ранимости, а не аутизма, как у схизофреников; 3) у асте- 
иЧНЫХ. критическое отношение к своим навязчивым состояниям; 
) эмоциональная уплощенность астеничных отмечается лишь при 
чисто внешнем, поверхностном подходе к ним, наоборот — они спо- 
обны глубоко переживать, искренне привязываться; 5) малая про- 
‘дуктивность астеничных — результат быстрой истощаемости и не- 
веренности в себе — выравнивается при поддержке, подбадривании 
_со стороны окружающих; 6) в отличие от схизофреников у них 



























пени связаны со смущением, вне его движения более или менее удов- 
_ лотворительны; 8) наконец, при схизофрении — указания на прогре- 
°— _ Съпилепсией психастению сближают педантичность, аккуратность, 
_ медлительность, размеренность, пунктуальность в работе, наличие 
страхов, некоторая неповоротливость мышления, иногда застревание 
° на деталях. Отличия в значительной степени те же, что уже были нами 
_ Указаны при отграничении от адинамичной эпилептоидии. К этому 
следует еще добавить отсутствие при психастении указаний на прогре- 
диентность и судорожные припадки. 

Известные затруднения при диференциальном диагнозе встреча” 
тся в тех случаях, когда речь идет о так называемом единственном 
еправильно воспитанном ребенке. У ‘этого последнего часто отме- 
зется капризный сон, избирательный аппетит, 

В работе, малая продуктивность, повышенная и 
` страхи, энурез; в отдельных случаях — чувство собственной неп х 
‘ноценности. Решающим моментом в диагнозе является о 
очезновение всех этих симптомов при переключении и 
правильные рельсы. Подсобными опознавательными пр и ВЕ 

агнозе служат: 1) большое количество вегетативных © ее 

№ гу05168%; 2) отсутствие при Мегуоз 0% ЕЕ те 
атить на себя внимание, казаться ть м Е? НЕ 
р ебен 

нередко встречается у единственного р и В 

ересованность в работе часто при невозм ` окоуонвие- 982 
а НА я склонность един- 
‚есованности, нежелание взяться за раб ви о в 

ого ребенка к истерическим реакциям, 
с $. 5 < „х 
с А 























лекеы при ограниченных задержках 


Отдельные симптомокомп 
развития. 
дистонных мы ее. к психопатиям, 
я ия вклю круги 
которые ОО о о илоидный, а в и 
Неа присоединяют к схизоидам. „Дистонные не имеют биологи. 
ического сродства с схизофренией; их дистонность (несозвучноеть 
ческого и генет овобравный аутизм имеют, в отличие 
окружающему), отгороженность, св р о А. от схи. 
зоидной психопатии, другие корни, в силу че полне целесо- 
образным выделить эту группу особо, несмотря на то, что она еще до’настоящего 
ического оформления. По 
времени не получила достаточно четкого Елин ый витка. 
дать клиническое описание этой формы психопатии сделана аном (термин 
«дистонный» заимствован им у Бострема), подразделившим ее на следую- 
щие группы: 1) поихопаты с перебценкой своего «я»: а) активные аутисты, б) эго- 
центрики; 2) поихопаты © недооценкой своего «я»: а) пассивные аутисты, 6) 
ищущие «я»; 3) амбитендентные. 

Описание дистонных психопатов дано Каном схематично, несколькими штри- 
хами, клинический образ их вычерчен не всегда отчетливо (например, пассивные 
аутисты, амбитендентные), да и кроме того выделение указанных им подгрупп 
возможно лишь при наличии хорошо диференцированной психики, что делает 
крайне затруднительным применение подобного подразделения в детском воз- 
расте. В свою орет, клиника детских психопатий не имеет в этом направлении 
достаточно разработанного материала, а потому мы и принуждены дать здесь опи- 
сание лишь наиболее часто встречающихся (в силу этого клинически относительно 
несколько лучше очерченных) симптомокомплексов. Без сомнения, ими далеко не 
исчерпывается все разнообразие симптоматики диостонности. 

Пассивные дистонные (мечтатели). Это обыкновенно легко 
ранимые дети, отличающиеся повышенной впечатлительностью, крайне чув- 
ствительные к жизненным невзгодам и неприятностям, выходящие из поля 
борьбы при сколько-нибудь грубом соприкосновении с действительноотью. 
Недооценка собственной личности, осознание своей слабости, неприспособлен- 
ности, неумение найти свое место в коллективе приводит их к изоляции от 
окружающих. Убегая в мир фантазии и грез от суровой, неприглядной для 
них действительности, они тем самым компенсируют себя за испытываемые не- 
приятности. «Фантазируют — несчастные» (Фрейд), и это особенно приложимо 
к ним. Обыкновенно и нормальный человек, переживая неприятности, спешит 
их вытеснить, уходит иногда на время в ирреальность, но здоровая психика 
быстро отбрасывает такого рода фантазии, и связь с реальностью не преры- 
вается ни на одну минуту. Этот уход в ирреальность чаще бывает в виде «сказки» 
на ночь, когда перед засыпанием рассказывают себе подобные сказки, в ко- 
торых рисуют себя лучше, чем есть в действительности, мечтают о несбы- 
точном, далеко уносясь в полетах фантазии от того, что есть на самом деле. 
Убаюканные такой сказкой засыпают, чтобы, проснувшись, или вабыть о ней, 
или во всяком случае не путать ее с действительностью. Совершенно иначе о 
стоит дело у дистонных психопатов: их сказка затянулась, ови расскавывают 
ое и днем, а потому содержание их психики, в значительной степени заполнен- 
ное фантазированием, приводит их к отрыву от действительности, а в отдельных 
НИЕ я потере границы между реальностью, былью и вымыслом» 


Диетонные. Описанием 


фантавией, грезой: жание их фантазии, — исполнение желаний, причем _ 


их фантазия не блещет ни оригинальностью, ни богатством красок и чаще воет 
в ней отражаются, повторяются отдельные эпизоды из ноль ее 


: кая машет 
_ книг, театральных постановок ит Редко мечтают о чем-нибудь одном, 
несбыточных при ях, герой: 


чаще одна мечта сменяет др} М 


иене сдачи ааа 

















































ге с рук, равнодушны к по 
шись от работы, чаще спе 

для их фантазии, реже — проводят время в ничего 
и, расхаживая по комнате или устремив взгля 
‚ват, равнодушные они проявляют некото 
к в роль, страстно оспаривают отдельн 
зилам. В классе они рассеяны, невниматель 


лученны: у. 
ОО шины, 05 
›‚ АюЮщЩую новый материал 
неделании, валяясь на кро- 
д в одну точку. Апатичные 
рую живость в игре, когда целиком 
ые детали игры, не подчиняются пра- 
ны, часто отвечают невнопад, по не- 
т сами с собой, при рассказывании 
изводит внешнее впечатление стран- 


пость их поведения подчеркивается 


, 


ности, нелепости, чудачества. Нередко неле 


неуклюжей, мешковатой моторикой, когда, особенно из-за смущения в незна- 
’ комой обстановке, их движения становятся резко порывистыми, угловатыми, 
ми или, наоборот, крайне связанными, нап яженными. В то же время 
азболтанны , ‚напр р 
мимика их хорошо диференцирована, адэкватна переживаниям, достаточно 
азнообразна. Аффекты — не стойки, импульсивные вспышки отмечаются крайне 
йо сравнительно легко. купируются ласковым обращением. Часто обнаружи- 
я Е тлубокую, длительную привязанность; правдивы, откровенны. 
° Равличия между полами сказываются преимущественно в содержании 
фантазии: у девочек чаще наблюдаются фантазии, связанные с различными искус- 
ствами (п еимущественно мечты о сцене, кино), а также с любовными порение 
званиями. а более чувствительны, ранимы, более отгорожены от окружаю- 
го, мало откровенны, сдержанны; в их поведении меньше нелепости, стран- 
И В своих мечтаниях они остаются более пассивными. В отношении мото- 
р сна более пластичны и грациозны, чем мальчики. А 
+. ее д: т `ка= 
Е ркнхия в основном совпадают с теми, которые ны р нами указ 
ке астенических психопатов. 
ее вер и сын т иагнов. Более или менее р 
а янь в препубер- 
мокомплекса отмечается лу 
клиническая картина этого симптомоко о 
3 адших детей обыкновенно уд у 
`татном возрасте; у млад; В нем детстве провести разграниче 
шенную склонность к Не рованию.. з и о 
‘ние этого симптомокомплекса от о Е 
ны Е: тепени физиологической. Опознаватель- 
вития фантазия является до известно > аа нояоторый: разрьб 
ными признаками может служить то, ка р о Е 
между обилием разнообразных мечтаний и - р. ЗВ Малонодвине 
жизнь; 2) малая претворимость фантазии в игр , т а овинавельныйй 
ность, своеобразная «бездеятельность», сочет жающим; 5) повышенная рас- 
беспокойством; &) недостаточный контакт с окру к 
, ая приспособленность. Е 
сеянность, 6) плохая практическ абтности ‘от псевдологов) слу 
лей от истероидов (в — других» (К рон- 
Отличием мечтате. бя, псевдолог — др 
1) то, что «фантаст обманывает самого маши выдумок мистифицировать 
| : ие чем ест 
з . ие стремления ЕС 
х ое льд); з о на ты внимание, а м аенучОЕ, 
м па: 8) ствие театральности, аи 5) глубокие привязан- 
и о нность, известная изоляция от окруж оеть»; 7) неуклюжая, мешкова- 
тгороже О 6) своеобразная «бездеятельн: а наличие в поведении неле 
_ ности, привычки; ан моторика; 8) иногд 
_ Тая, несколько а о ааь. Помаыу 
постей, странностей. инов и схизои ЗОНЕ 
у ия от астен анизации род с 
р Е ож: «хрупкость нервной и и аутистическое погру: 
Пс енность от действитения о-нибудь резкую границу 
лей с астениками, а оное провести скольк : 
м ми и схивоижами». тели все же отличаются —- нЕ 
Е х в мечта я ние боле 
_ От астенических а: 1) нет аутизма; Е те между мечтой и 
и тенной нервности (М№егу08 содержания поихики, разрыр жен жизнь 
Оки ро рие атом их 
ме од ‘кТивНоСТЬ В работе ое, быстро истощающ е 
2 малая р ве ;8) более отвлекаемое, раздражительность, 
О ей от диапазон; &) О тнвнией симптомов. 
Е тьно больший его ство вегетат! бо выражена 
©, сравнитель я; 5) большее количе них: 4) сла ее 
_ Неустойчивость настроения; чаются тем, что У ому мышлению, резо р: 
_От схизоидов мечтатели а око, М нная схизоида 
НИЯ к ине отсутствует 189 
лезненному мудр , 
































































психэстетическая пропорция (сочетание сенситивности и эмоциональной тупоети); 
3) несмотря на их некоторый отрыв, изоляцию от окружающих, как Результат 
погруженности в свои мечты, контакт с ними оолее глубок, чем с схизоидами; 
4) наличие глубоких привязанностей; 5) склонность к недооценке себя и пере- 
оценке окружающих; 6) отсутствие немотивированных поступков, импульсив- 
и ных вспышек; 7) отсутствие склонности к стереотипиям, манерной, вычурной 

# речи, неологизмам и т. п. 
| Активные дистонные (эгоцентрики.) У эгоцентриков на пер- 
вый план выдвигается собственная личность, установка на свое «я», заслоняю- 
щая собой окружающее. У них нетрудно подметить повышенную оценку себя 
р и недооценку других. 
и Обыкновенно недовольные тем положением, которое они занимают в жизни, 
в уязвленные отсутствием признания их сверхценности, они в отличие от мечта“ 
Й телей не уходят в ирреальный мир, не прибегают к косметической лжи, как это 

| делают истероиды, а компенсируют себя ироническим, полупрезрительным, 
полуснисходительным, полунасмешливым отношением к окружающему. От- 
носясь ко всему несколько свысока, высмеивая, вышучивая чужие промахи, 
часто злорадствуя по поводу их, они сами предпочитают лишь давать советы и 
указания, оставаясь обыкновенно лишь в роли безответственных критиков. 

Весьма чувствительны, легко ранимы, когда критикуют их поступки, хотя 
внешне как будто бы и мало считаются с чужим мнением, но внутренне по- 
стоянно к нему чутко прислушиваются, болезненно переживая всякий отрица- 
тельный отзыв о себе; к самокритике они обыкновенно неспособны. В подобных 
случаях не столько замыкаются, уходят в себя, сколько озлобляются, от- 
гораживаются, нередко обвиняя окружающих в несправедливом, пристрастном 
к ним отношении. При постоянных уколах чрезвычайно развитого самолюбия 
становятся недоверчивыми, подозрительными; сравнительно редко дают аффек- 
тивный разряд, так как отличаются большой выдержкой. С детским коллек- 
тивом сливаются с большим трудом, чему мешает их повышенная требователь- 
ность к другим и крайняя снисходительность к собственным недостаткам, игно- 
рирование чужих интересов, плохо переносимые противоречия их желаниям, 
} непризнание за ними превосходства. В свою очередь, сверстники их не любят, 
бы считают их черствыми, холодными эгоистами, «зазнайками». Отрыв от коллек- 
тива они переносят с известным трудом, так как для самоутверждения им не- 
обходимо общество, а потому они и делают к слиянию с коллективом неодно- 
кратные попытки, кончающиеся всякий раз неудачей. Обыкновенно они все 
же имеют небольшое количество «наперсников», интеллектуально более слабо 
развитых, чем они сами (интеллектуально сильных заинтересовывают выго- 
дой, подкупом); им они поверяют свои тайны, от них требуют привнания 
своего превосходства, беспрекословного подчинения себе. 

Фантазия их бледна, уход в ирреальность неглубок, а потому их само- 
утверждение чаще всего находит себе выход лишь в разговорах, в которых много 
надуманности, резонерства. Попыток на деле доказать превосходство своей лич- 
ности они обыкновенно не делают, а потому охотно берутся лишь за ту работу, 
| в которой не будут выявлены слабые стороны их личности. При затруднениях в 
| работе спешат спрятаться за «словесным прикрытием», т.е. пускаются в длинные, 
| запутанные, подчас нескончаемые рассуждения, в которых отводят от себя 
вину за неудачу. 1 

` Эмоционально они обыкновенно равнодушны ко всему, что не связано с их 
интересами; длительные, глубокие привязанности у них крайне редки. Интел- 
лект развит в пределах невысокой нормы. Мышление с конкретное. 

а Движения их несколько угловаты, размашисты; мимика достаточно диферен- 

в. цирована, адэкватна переживаниям. ` . 

я Различия между полами нерезко выражены. У’девочек на первый план ско- 
рее выступают повышенное самолюбие, обидчивость, большая ЕЕ. 
ность и невыдержанность. Отрыв от коллектива у них более значителен; они 
более продуктивны, часто компенсируют свой отрыв чтением, в то время как 
‘мальчики более «бездеятельны», проводят время в пустых разглагольствованиях. 


2 Не ются впоследствии, из активных дистонных параноики— 
и ти оо: разрешить клинике исихопатий. 
итие при наличии соответствующей ситуации, думается нам, 

этому способствуют эгоцентризм, известная недостаточность 

но ао (чего хотим, в то верим.) 
















а Чио@. 











6. 

Преодоление их эмоционального га простую работу, постепенн исполните- 
тересами, удается путем включения ееличия ко всему, что н О ее усложняя. 
в. подбадривании хорошо общественную работу, с а Е 
иференциальный ются, при под- 

ном возрастах особе диагноз. Вп 
трудно бывает ее о ПОНИринох а АКОм и дошколь- 
себя внимание переоценка соболь и окомилекс. о 
призы, упрямство. Более от ственной личности, а. обращают на 
четливо симптомы выступают р ОЕ, 
труднительны отличия период полового 


бие, отмечающееся и до пери 
сту, также а а И полового созревания, 2) склонность к резонер- 
фантастика, 4) б дошкольном возрасте, 3) сравн р 
, ольшая выдержанность 5) эмоци равнительно бедная 
что не связано с их интересами. Все а к циональное безразличие ко всему, 
ляет непреодолимые затруднения, и ия случаях диагноз представ- 
ному разрешению вопроса. длительное наблюдение помогает 
т схизоидов эгоцентри ` 
на заболевание о я и г 
‚ ных психопатов, 2) конкретным мышлением 3) отс СТВ ЕЕ 
странностей, нелепостей, дурашливости в ног а ее 
и вынужденной изоляции о еее Е. 
ое о поступков, 7) отсутствием склонности к стерео- 
‚ диференцированной мимикой и наличием хорошо развитых 
выразительных движений. 
о рае (Ехр10з1е). Некоторые авторы не выделяют эксплозивных 
рывчатых) психопатов в особую группу, причисляя их или к динамичным 
эпилептоидам, или рассматривая взрывчатость, вспыльчивость, как форму 
реакции, встречающуюся при различных психопатиях. Эта точка зрения нами 
не разделяется, потому что взрывчатость, являясь примитивной и типичной 
формой реакции, сочетается в отдельных случаях с особым складом психики, 
что и должно быть положено в основу отграничения этого симптомокомплекса. 
С другой стороны, этот склад психики хотя в известной степени и приближается 
к складу психики при эпилептоидной психопатии, все же имеет и целый ряд 
отличий от нее, из которых наиболее существенным является отсутствие биоло- 
гической и генетической связи с эпилепсией. Приведенные соображения диктуют 
необходимость отдельного описания этого симптомокомплекса. 
О взрывчатости говорят в тех случаях, когда аффективное состояние без 
задержки со стороны мышления находит себе выход в элементарном двигательном 


оды не- 
разряде (« мыкание»). У детей в некоторые возрастные пери 
О м ) логической, а потому бурный 


пособ является еще физио 
ность. сдерживать себя (иногда в более позднем воз- 


зффективный азряд в преддошкольном возрасте 
`расте у ЗО поовитанных беспризорных, безнадворных ребят) еще не может 


служить достаточным основанием для постановки диагноза на Е ра 
случаях, когда у детей более старшего возраста и подростков (при 


акции во03- 
те тельного подхода) эта форма ре 
О я т. е. является для них более или ме- 


никает всякий раз по ничтожному поводу, — 

нее привычной орИОЙ реакции, напрашивается вопрос об ана нииа 

патии, Диагноз в таких случаях никогда не следует оаИИхЕ ее ив 

одной формы реакции; «необходимо принять во и а ыы 

Знаков, характеризующих эксплозивный ИМО ем а 
В общих чертах этот симптомокомплекс рисуется =: а, конкретное 
1) Отсутствие каких-либо расстройств со стороны 


ивные вспышки по 
поводу аффект 
, мышление; 2) возникающие по м ме  диительными периодами 


_Типу ко : 
Е ОИ кания, иногда ение; 4) легкая 
% `Вовбуждения; 3) жживнерадостное, весело-приподнятое настроение, ) = 





сть, повышенное самолюбие, честолюбие; 5} синтонность, сравн 

частая изоляция от детского коллектива из-за постоянных вспышек; 6) 

продуктивность, настойчивость в работе, стимулом к чему обыкновенно 
° повышенное самолюбие; 7) угловатая моторика. Иногда наблюдаются 
_ ные симптомы в виде хвастовства, косметической лжи. 

. Сверстники за склонность к аффективным вспышкам называют их «то 
чими», «кипятком», в то время как эпилептоиды нередко получают прова .. 
«чумовых», «психов». що 

При воспитании наряду с уже указанными для циклоидов лечебно-пе. 
°® дагогическими мероприятиями необходимо коррегировать их взрывчатость. В 
ряде случаев хорошие результаты получают при шефстве над ними более выдер- 
жанных товарищей, обсуждение их поступков в детском коллективе, подведе- 
ние рациональной базы для их самоутверждения, в отдельных случаях устра- 
нение стимулов, провоцирующих реакции. 
: Диференциальный диагноз. Наиболее трудные отличия 
эксплозивных от эпилептоидной психопатии указаны при описании этой послед- 
ней формы. Затруднения в диагнозе могут встретиться при отграничении от 
циклоидов (гипоманиакальных). Отличительными признаками служит: 1) от- 
сутствие в анамнезе эксплозивных указаний на маниакально-депрессивный психоз 
или циклоидную психопатию у родственников, 2) аффективные вопышки по 
ничтожному поводу по тину короткого замыкания, 3) частая, хотя и не длитель- 
ная, изоляция экстлозивных от коллектива из-за аффективных вспышек, 4). на- 
стойчивость, продуктивность в работе, 5) большая склонность к косметической 
лжи, 6) более угловатая моторика, 7) чаще встречающееся среди них атлетиче- 
ское строение тела. 

Отличия эксплозивных от нормы в преддошкольном и дошкольном воз- 
растах встречает иногда непреодолимые трудности, диагноз с достоверностью 
может быть поставлен лишь в более позднем возрасте (школьные годы). 

Реактивно-лабильные. Одни авторы (Гуревич, Симсон, ре объеди- 
няют реактивно-лабильных с истероидной психопатией, другие (Клейст, Кан, 
Ганнушкин называет их эмотивно-лабильными, К. Шнейдер — исихопатами © 
неустойчивым настроением — ЭЯтинез ее) выделяют ее 0с0бо, наконец, 
третьи (Блейлер, Гомбургер) о ней совершенно не упоминают. Объединение реак- 
тивно-лабильных с истероидами нам кажется неправильным, так как это, рас- 
о — ширяя истероидный круг, делает его границы расплывчатыми. Нецелесообраз- 
’° кость объединения истероидов с реактивно-лабильными мы видим также в том, 
’ что это патологическое развитие личности имеет свою симптоматику, правда, в 
°  неревко выраженных случаях сближающую ее то с циклоидами, то с истерои- 
_ дами, то, наконец, 6 неустойчивыми психопатами (На! 0зе) в толковании 
_Крепелина. ^ 
°^ В психике реактивно-лабильных на первом плане выступает неустойчивость 
их настроения. С хорошо выраженным, но неустойчивым жизненным тонусом, 
`болтливые, общительные, зачастую простодушные и доверчивые, нередко не- 
°— сколько легкомысленные, они производят на окружающих впечатление хруп- 
_ ких, изнеженных недотрог, капризных, упрямых. Это впечатление чаще вызы“ 
вается тем, что их настроение меняется по самому незначительному поводу, И 
нередко, не улавливая причин подобной смены настроения, окружающие бывают 

‹лонны расценивать их поведение как ре упрямство, повышенное 
олюбие, чрезвычайную щепетильность, обостренную ранимость и т. д. В са- 

ле ребенок, который только что оживленно играл с товарищами, вдруг 
я, нахохлился, отошел в сторону, при этом ни сверстники, да часто 

‚ не могут толком объяенить причину, вызвавшую смену настроения. А 
эти причины весьма разнообразны: тут и неудачная шутка, и обидное для само- 
любия замечание, неудача, промах в игре, оставленный без ответа вопрос, неожи- 
‘данно мелькнувшее неприятное воспоминание и многое другое, что у ребенка 
гым складом пеихики проходит незаметно, не отражаясь на его настроении. 
если У реактивно-лабильного ничтожный повод может сбить настроение, то 
‘часто и возврат к прежнему бодрому, оживленному настроению совершается 
быстро при самом незначительном изменении сиФуации. Настроение в тече- 
меняется по несколько раз. Некоторая поверхностность, неустойчивость 
сов, стремлений и желаний, известное легкомыслие все же не мешают 
о ссорясь, высказывать более или менее длительную привязанность 
и взрослым; умение в ряде случаев подчинять ввои интересы тре- 
ктива создает им репутацию хороших товарищей. В их поетуп- 





























































ИТельно 
хорошая 
являетс Я 
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нет`продуманности, плановости: он 
А р и нередко Действуют под вл. 






































ГИВ 
Если у них и наблюдается стремл Ш. ь свою личное 

|. ение выпятит ть на ш рвый 

план, то все же желания казаться больше, ч ть на м л ны 
› чем они есть н. д у них почт 

г отмечается. Отсюд тественность простота в об з ы 7 -. С г 

е аес , тота во ращении, отсутствие рисовки 
Девочки отличаются больш 


) ей лабильностьы ш 

о. ы о настроения, бо 

ностью к капризам, большей застенчивостью и О более а. 
) 7 а- 


аи и ранимостью. У них также отмечается большая 
_лакл рф тастике; в отдельных случаях — псевдологический 
В иокомалекс. дологический 
При воспитании реактивно-лаби 
Е льных необходимо оберегать их от Й 
: частой 
— смены впечатлений; постепенно втягивать в работу, давая и небольшие 
 вадания, при выполнении которых реб  фектив : 


Л оенку необходимо видеть их эффек ос 
| т х эффективность. 
_ Необходим выдержанный тон, ясная формулировка требований (вначале лучше 


сего приятно эмоциально окрашенная), постоянная проверка их выполнения. 
виду повышенной отвлекаемости привлечение их внимания (в школе жела- 
: а — первая парта) более частыми опросами, сменой различных раздраже- 
Диференциальный диагноз. Характерную для реактивно- 
 пабильных неустойчивость настроения нередко бывает крайне трудно отгра- 
пичить,от расстройств настроения, встречающихся у циклоидов и от реактив- 
смен у истероидов. Диагноз может быть поставлен лишь на основании со- 
окупности симптомов, а не одного признака лабильности настроения. 
Отличием от циклоидов служит: 4) большая зависимость настроения от 
внешних причин, 2) более частая смена и меньшая длительность колебания на- 
троения, 3) меньшая продуктивность в работе, 4) более повышенная чувстви- 
$ тельность, ранимость, чаще встречающаяся недооценка собственной личности, 
) большая неустойчивость во взглядах, вкусах, интересах, привычках, 6) бо- 
пее эмоционально окрашенное мышление, 7) меньшая психомоторная возбуди- 
сть, 8) большая уступчивость, меньшая настойчивость в отстаивании своих 
ений, взглядов, интересов (меньше спорят — больше соглашаются). 
гличия от истероидов: 1) отсутствие стремления казаться больше, чем есть 
самом деле, 2) естественность, простота в обращении, отсутствие ОВЕН, 
зерства, театральности, оригинальничанья, 3) ОтСуЕохвие эксцентричнос ы 
поведении, 4) отсутствие резкого эгоцентризма, 5) а 
нтастике, 6) способность к более длительной рае, к сы и ети 
твованию, 7) более точные восприятия, большая глубина мыш з 


‘продуктивность в работе. * . 
заканчивая на этом описание отдельных видов психопатий и - 
комплексов, наиболее часто встречающихся в А 
принуждены остановиться хотя бы в Аи рой 
мых некоторыми авторами психопатаз с расстро 


нтисоциальные психопатах. а 
№ а выделяет психопатические личности с усилением р 


1 `Тмере) и пато- 
льных влечений (ТыертепзеВеп. Обетоегипо погтает Е 
чески-импульсивных — © болезненными влечениями 


. обные психо- 
‘ипри]зуе-Кгапк Ва Е. ав ори (Гом- 
я на : 
описываются под различными 


си), инстинк- 
я (Леви - Валенси), 
р), инстинктивная конституци ( 


сы «ограниченных 
и Е симптомокомплек ет 
у иш отдельные ия и лишь пос 
же Ань А, р исчерпали их Е о нахый щий 
еского и 
тервые вехи длинного пути ие канная классификация этих состояний 


. аль- 
стояний. Более или р а бдут изучены закономерности норм 


293. 
























































тивные извращения (Рогде Фюрзак) ит. д. Усплению нормаль- 
ных влечений или их качественному извращению способствует врож- 
денная или приобретенная слабость высших психических задерживаю- 
щих, тормозящих центров, в силу чего влечения, становясь непреодоли- 
мыми, принимают импульсивный характер. От навязчивых влечений 
испульсивные отличаются своей неожиданностью, отсутствием пред- 
шествующей более или менее продолжительной стадии борьбы с вле- 
чением ; при навязчивых состояниях дело обыкновенно ограничивается 
собственно влечением, обычно или не претворяющимся в действие, 
или (что бывает значительно реже) претворяющимся после длительной 
борьбы. 

Обыкновенно наиболее детально описываются по\говые аномалии— 
извращения, причем некоторые авторы 060бо0 выделяют половую 
психопатию (например сексуальные психопаты — Кан) — термин, 
который (в чем мы полностью согласны с Ганнушкиным) должен 
считаться совершенно неправильным. Мы не будем заниматься пе- 
речислением разнообразных форм половых аномалий (у Кана вотре- 
чается 14 подразделений), ограничившись лишь указанием, что для 
конституциональных психопатов (схизоиды, циклоиды, эпилептоиды), 
а также и для детей с ограниченными задержками развития следует 
считать более или менее характерным своеобразную незрелость,; не- 
полное развитие сексуальной жизни, раннее ее пробуждение, оста- 
новку на различных инфантильных периодах. В детской практике 
У психопатических личностей чаще приходится встречаться с рано 
(в преддошкольном, дошкольном возрастах) пробудившимися поло- 
выми ощущениями, которые бывают подчас настолько сильно выра- 
жены, что целиком заполняют содержание психики. {1 Нередко подоб- 
ные половые ощущения находят себе выход в онанизме — «половом 
возбуждении и половом удовлетворении без помощи реального парт- 
нера» (Кронфельд), в попытке совершения полового акта эксгиби- 
ционизме — обнажении половых органов в присутствии лиц другого 
пола. Было бы совершенно неправильным всякий случай онанизма у 
детей расценивать как половую аномалию, трактовать такого ребенка 
как психопата, так как онанизм весьма распространен среди детей, 
не имеющих никаких отклонений в психике. Сказанное достаточно 
ярко иллюстрируется данными, заимствованными из разных анкет: 
анкета Гельмана (1922 г.) устанавливает 52,8% онанистов мужчин и 
14,8% женщин ; Бреславльская анкета—80,0 % мужчин, анкета 1904 г.: 
московское студенчество — 73,4% онанистов мужчин. Харьковское 
студенчество (анкета 1903 г.) — 64,1% мужчин, по данным Кана среди 
учащихся высших женских курсов — 52,0%. Меньший процент она- 
нистов среди своих испытуемых Гельман объясняет тем, что его «анкета 

°— имела дело с рабоче-крестьянской молодежью, значительную часть 
_ своей жизни проведшей в деревне, в сравнительно здоровой в области 


о половой жизни среде. Трудовая среда дает-меньше возбуждающих, 
— _ & Шо данным Гельмана («Половая жизнь современной молодежи». Гиз. 1925 г.) первое 
вление половых ощущений у нормальных музкчин встречалось в возрасте 5 — 6 лет 
в 1,9% всех (1 178) обследованных им случаев, у женщин в том эке возрасте — в 1,0%; 
— В лет — 6,9% мужчин, 5,0% женщин. По ‘анкете высших женских курсов (1914 г.) 
‘половое ощущение у женщин в возрасте б —6 лег вовсе не встречалось, в возрасте 
| — 8 лее — в 9,0%. 


ж 23 
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с ее 


‘импульсов, чем Среда буржу енна 
т азная насыщ я 
и» 3 праздностью И психи- 


Явления садизма (сексуальное 

































Е: Удовлетворение, связ 
_— вием, жестокостью, причиняемыми партнеру) и мавотизма ооо салим, муче- 
’ вие при наличии боли, страданий, м а 


° жению Эйленбурга объедин 


ь ксуализма громадную роль иг 

факторы: заражение дурным примером, ры о. я е 
а оттока, привычка к половым сношениям 
; рить ее из-за отсутствия па ы 
° положного пола ит. п. С гомосексуализмом ак К рае 
_ призорных ребят, или же иногда у ребят, живущих в плохо поставленных дет- 
_ ских учреждениях, и в таких случаях он должен быть целиком отнесен на урод- 
ство, недостатки, неполадки, некультурность быта. На ряду с этим в отдельных, 


° не частых случаях в происхождении гомосексуализма могут помимо соответ- 


° и неимение возможности удовле 


_ ствующих психических механизмов играть роль и прирожденные аномалии же- 
лез внутренней секреции (преимущественно половых). 
Зоофилия (содомия, скотоложество) — половое сношение с животными на 


° ряду с психопатами встречается также у детей и подростков, не имеющих ника- 
ких уклонений в психике, принужденных по роду своих занятий (обыкновенно 
пастухи) ухаживать за животными. Часто здесь играют роль дурной пример 
‘товарищей, соблазны, нередко недостаточно развитый интеллект (олигофрения), 


Извращение влечения, описываемого под именем клептомании, — 
° непреодолимое влечение к воровству, когда похищают совершенно 
ненужную, не имеющую никакой цены вещь, которую потом иногда 
°— подкидывают, возвращают, — нам в нашей практике не встречалось 
_ ни разу. А нтеом на основании своего богатого о а 
— Опыта приходит к полному отрицанию клептомании. К сожалению, в 
_ общежитии этот термин иногда употребляется весьма неразборчиво, 
когда он приклеивается к несовершеннолетним, более или менее 
длительно занимающимся имущественными ре 
Другие формы непреодолимых влечений, т. 
Я не ак ан симп- 
тельными особыми формами психопатии, а лишь как ие о 
| том встречаются при различных р и самых р ` 
х психических заболеваниях. } } 
ово потом ны атинески отете. 
ой формы психопатии — % о 
, ль психопатов, м и 
+ о а а а, в виду чего 
кую вводится п аи 
` Бао бо тЫ психопатии на ия НЕ 
о 
ожденном преступнике» . 





м 
т. 


} . од- 
онанизме у детей и п 
бно я И с кинда «Половое воепи- 


ценные педолого-педагоги- 


М. Горь- 


не имеем возможности подро 
т счернывающей моногр: 
ой по этому вопросу даны весьма 


9 аниромановь можно найти в мет 























































Приписывая «антисоциальным психопатам» своеобразный склад 
психики (агрессивность, взрывчатость, лживость, хитрость, притвор. 
ство, цинизм, эмсциональную тупость ит. д.), МНО выделяющие 
эту форму психопатии, путают причину © следствием: особенности 
психики являются лишь напластованиями, образовавшимися В 
результате правонарушительской деятельности ребенка, его образа 
жизни, а не прирожденными чертами его характера, толкнувшими 
его на антисоциальный путь. Эти напластования снимаются в про- 
цессе перевоспитания ребенка. В основе антисоциального поведения 
лежат социальные причины, а потому асоциальные поступки совер- 
шаются как нормальными, так и весьма разнообразными с клиниче- 
ско-биолотической точки зрения (психиопаты, психически больные) 
детьми и подростками. В силу этого с клинической точки зрения не 
только неправильно говорить 0б`особой группе «антисоциальных 
психопатов», но выделение подобной группы приводит на практике к 
разоружению в борьбе за перевоспитание некоторой части несовер- 
шеннолетних правонарушителей, которые попадают в разряд «неис- 
уравимых», «врожденных преступников». Роль советской психоне- 
врологии, педологии, дефектологии в этом вопросе сказалась. в 
том, что 2-ой Съезд по социально-правовой охране несовершенно- 
летних (26/ХТ—ПХП 1924 г.) признал совершенно недопустимым 
деление детей на нормальных и так называемых «морально-дефек- 
тивных», «этически-дефективных», «этически-отсталых». Одним из 
пионеров в борьбе против реакционной сущности учения о 4м0- 

$ ральной дефективности» был А. Залкинд, весьма четко форму- 
лировавший методологически правильную точку зрения по этому 
вопросу 1 





ХУ. РЕАКТИВНЫЕ ПСИХИЧЕСКИЕ 
РАССТРОЙСТВА. 


Под реактивными психическими расстройствами принято пони- 
мать такой тип реагирования, в котором психическое влияние (трав- 
матизирующее воздействие различных тяжелых переживаний в связи 
› с внешними неблагоприятными условиями среды или отдельными 
А жизненно-эпизодическими факторами) является не только поводом, 
но и непосредственной причиной заболевания. При этих расстрой- 
ствах реакция и переживание находятся во временной и родственной 
связи, идентичны ио своему содержанию: вместе с отреагированием 
‚переживания угасает и реакция, по прошествии реактивного рас- 
стройства психические механизмы восстанавливаются в том же виде, 
в каком они были и до заболевания. Реактивные психические рас- 
стройства (встречающиеся как у совершенно нормальных детей, так 
ачительно чаще у психопатических личностей) служат обыкно- 
енно целям исполнения желаний, обезопасения, защиты, бегства = 
т неприятной, тяжелой действительности и т. д. Е 
® Крепелин реактивные психические расстройства классифицировал 
ющим образом: 1) неврозы деятельности (понопатии), 2) пеи-. 

общения (гомилопатии), 5) психозы от превратностей судьбы | 



































ибанотопатии), описырая отдельно от эти 
ихозов истерию. К понопатиям он причиелял нервное истощение— 
пегубзе ЕгзсВбр# ис (неврастения в широком смысле в понимании 
рых авторов) и невроз ожидания, к гомилопатиям — индуциро- 
нное помешательство и бред преследования тугоухих, к симбано- 
опатиям — неврозы в связи с несчастными случаями (невроз страха 
травматический невроз), психотенные заболевания заключенных и 
сутяжное помешательство. 
®° А. Гомбургер различал реакцию среды (М1ептеаКЫопеп), воз- 
 викающую в связи с раздражениями из окружающей среды, реак- 
ции ситуация (ЗИлаНопзгеаНопеп), обязанную своим происхокде- 
ием некоторым исключительно неблагоприятным обстоятельствам, 
особенно активно подействовавшим на психику, реакцию потрясения 
(Етзс ВО египозгеаКЫопеп) на сильно действующие, внезапные, не- 
жиданные переживания, раздражения, травмы (испуг, шок, ката- 
строфа и т. д.). 
сожалению, приходится констатировать, что в настоящее время 
ще нет общепризнанной классификации реактивных психических 
В: асстройств и обыкновенно все сводится к перечислению эмпири- 
чески наблюдаемых различных форм, которые группируются то по 
этиологическому признаку, то на основании одного или нескольких 
случайно выхваченных симптомов. Это обстоятельство в известной 
тепени служит оправданием и нашей классификации этих рас- 
ройств. В понятии «реактивные психические расстройства» мы 
ьединяем реакции, не только непосредственно вызванные, обу- 
овленные разнообразными, травматизирующими психику, тя- 
елыми, неприятными, устрашающими и т. и. переживаниями, 
занными с внешними условиями жизни, неблагоприятным вли- 
ием среды (психогенные реакции—псилоневрозы), но также и реак- 
и, возникающие (при отсутствии заболевания, поразиения орга- 
в связи с теми или иными соматогенными (телесными) факто- 
ми, в дальнейшем закрепленными психогенными моментами 


матогении). 


х групп неврозов и 


Пеихогенные реакции (пеихоневрозы). 


Термин «невроз» введен в 1776 г. Келленом (СаПеп) для обозначения ряда 
вропатологических симптомов, относящихся в том числе и к некоторым орга- 
ским заболеваниям нервной системы. В таком понимании термин удержался 
ой половины ХХ в., когда нервные заболевания (неврозы) стали приуро- 
ься к определенному отделу нервной системы (так например, в то время 
ной невроза считали раздражение спинного мозга, локализуя в нем и голов- 
боль, и боль в ушах, также связывая с ним всевозможные «половые невро- 
. Во второй половине ХХ в. предпринимаются попытки установления точной 
о-анатомической основы для нервных заболеваний, и те из них, в кото- 
атомическая основа оставалась неизвестной, получают о «фумк- 
льных неврозов». «Именем неврозов товорит Реймон (Ваутоп о 
обозначать некоторые страдания нервной системы без а п 
открываемых современными методами исследования». По мере возра-. 
пехов патологической анатомии и физиологии число этих неврозов 
ьшается, а прогресс экспериментальной психологии и психиатрии 
: психическую обусловленность неврозов, что впервые 
е (Вией). Более отчетливо участие психики в 
904 г. Дюбуа (РиЪо!5), предложивший вме- _ 
НЫ - | . 


















































































евро». Дюбуа считал, что термином «психо. 
я от психических заболеваний, но вто же время 


первой половиной термина («психо») а о О 60. 

_ лезни, второй же своей половиной («невроз») тер и Е, у циональ- 
ный характер нервного расстройства. Понятие «функц приобретает 

при этом не только отрицательный характер в смысле отсутствия анатомических 
нений нервной системы, но и положительный, так СЯ в противовес грубо- 

- морфологическому выдвигается динамическое понимание Ре явлений. 

Свое дальнейшее развитие учение о неврозах получило у Пьера Жане 
(Р. ]апе), рассматривавшего невроз как нарушение динамики соотношения 
высших и низших функций организма. Наиболее ярко психическое происхо- 
ждение неврозов отобразилось в учении Фрейда (5. _Ргей4), придававшего 
в этом происхождении большее значение т ИЯ функциям — 
подсознательному («оно»). Невроз в понимании Фрейда является следствие 
тяжелых внутренних конфликтов, конфликтов между «я» и р «Невроз — 
товорит Фрейд — заменяет в наше время монастырь, в которы обычно удаля- 
лись все те, кто разочаровывалея в жизни или чувствовал своя слишком 
слабым для нее». Для буржуазной науки является типичным превознесение 
индивидуальных моментов над социальными, а для Фрейда, в связи с ето 
практикой среди крупной буржузии, кроме того, — выдвижение на первый 
план сексуальных факторов. Главную и единственную причину в происхожде- 
нии психических конфликтов Фрейд находит в сексуальном влечении. Психи- 
ческие симптомы, как учит Фрейд, превращаются, «конвертируются» в телес- 
ные. «У Фрейда все будущее определяется прошедшим» (Вексберг). 

_ Не вдаваясь в подробный критический разбор ошибок учения Фрейда, 
укажем лишь на то, что, противопоставляя «сознательное» «бессознательному», 
придавая последнему решающее значение, усматривая конфликт между лич- 
ностью и средой исключительно в биологическом моменте (это сексуальные 

` влечения личности), совершенно игнорируя ведущее в психике социально- 
классовое начало, Фрейд с его учением 0 неврозах легко может стать источ- 
ником для целого ряда реакционных выводов, что в действительности и имело 
место, когда это учение воспринималось некритически. 

А. Адлер (Аа1ег), ученик Фрейда, разошелся с ним в понимании сущно- 
‘сти невроза. Считая сексуальные моменты вторичными, производными, Адлер 
видит основу невроза в конфликте между возможностью и желанием, а стремле- 
цие к самоутверждению рассматривает как первичный феномен. «Цель человече- 
ской психики — это воля к могуществу» (\ЛПе жг МасВ®, т. е. стремление 
| К самоутверждению, превосходству, первенству. Источником возникновения 
ой стремления к самоутверждению Адлер считает биологическую неполноценность 
и. Е м т о им этой неполноценности (Мапдег- 
т о человек не только ст о о а божахь этой неполноценности, 
стремлен р к компенсации, но и сверхкомпенсации. У ребенка 
В ремление к самоутверждению, компенсации своей неполноценности появляется 
уже не первом году жизни, так как он чувствуе во В ‹. Воли 

взрослые, с одной стороны, про п о оорослых. 
с другой стороны и о пр являют свое преимущество перед ребенком, то» 
порождает у ка Уждены: считаться с его слабостями. Первый момент 

р чувство неполноценности, второй — используется им для 


Е ; 
ащитных целей. Подобное чувство неполноценности приводит к неврозу в тех 


случаях 
бывает Я р. и желания вступают в конфликт, а это чаще всего 
: кой недостаточности ребенка, при неудовлетворительной 


социально- 
вития о тоовко, неправильном воспитании и пр. Для ра3- 
них в отдельности «может с упность действия причин, так как каждая ИЗ 


пособствовать и- 
мость неврозу, но не требует его с необход 
\ ев ах и других аномалий еж, ое. 
ого о © точки зрения известных моментов правилЬ” 
разумная компенсация недостато`, 
лноценности, приковывание взгляй” 
воей основе много недостатков- рии 
© Адлером основ и законов т. 
челов психики Адлер выводит из биоло' ° 
м он а По а тАВля людей  бъодАНАТЬОЯ в общесте 
т е 
рксизма. Отсюда и Торо ков что стоит в резком противор 


сто термина «невроз»—‹психон 
невроз» эти расстройства отделяют 








з возникновение 











общности — космическо 
Кое Чувство, отб 
в нас живет, от кот › ОТблеск связи в 
с хо тн ча можем отделатьс сего космического, кото. 
, леж я 
и» Адлер считает прирож ат за пределами нашего те озможность 
го учении проскальзывает ее 
ого и невротика, которые движу м развития 
етом Адлер целиком повторяет Фрейда путям. В учении о бессозна. 
сли отбросить п Е 
ано, В ны ра анны нами недостатки, то, как уже было выше и 
я - д 5 ГЛ Е. 
врозов и их коррекции. и ряд ценных моментов для понимания не- 
















т модифицированных б 
банных первобытных средетв защиты («рефлекс мнимой смерти» 
н выход из сложной а когда невозможен или почему-либо не най- 
при помощи высших механи 
х м6 змов. 
ВЗГЛЯДУ ДО известной степени приближается и учение Павлова ее 
вающего невротические симптом к ‚ рассматри- 


ы как результат конфликта меж 
рможения и возбуждения в коре головного о иже. 


_ Отсутствие единого понимания этиологи 
привело к тому, что понятие «психоневроз» стало широким, рас- 

лывчатым и вопрос о нем, как о самостоятельной единице, ставится 
рядом авторов под сомнение. Так например, Бумке в’докладе на 

ссельском съезде невропатологов (1925 г.) высказался, что «исихо- 
1 розов нет уже давно. Они слились с психопатиями и реактивными 
психозами... термин «психоневроз» сохраняется только вследствие 
оязни широкой публики перед названием «душевная болезнь». Ана- 
огичная точка зрения высказывалась также в некоторых докладах 
и на московской конференции невропатологов и психиатров (1933 г.), 
посвященной проблеме психоневрозов. 
. Действительно, термин «психоневроз» для настоящего времени 
звестной степени уже утратил свои права гражданства, но, как 
привычный, он все же еще может быть пока сохранен для клини- 
ского обихода. В дальнейшем изложении под психоневрозом мы бу- 
м понимать исихогенную реакцию, далеко превосходящую по своей 
силе нормальную психо-биологическую реакцию. 6 

8 отдельных психогенных реакций мы рассмотрим наиболее 
сто встречающиеся у детей. 
ВИ аотоныы. Мы употребляем этот термин с та 
ть отличие этой психогенной реакции от неврастении, та 
ь й степени имеет внешнее сходетво 
р Карина до вор. Псевдоневрастению 
томами при истощении нервной Иан Крепелина, 
можно причислить к «неврозам И в тех случаях, 
‘неврозам истощения, так как она прот, едъявленными ей 
а личность не справляется © а в му поихогенной 
шп иным видом работы, пн НЕТ а ы переутомление, 
обусловливают аффективные т бьнвновенно псевдоневрасте- 
щение нервной системы. ен ощущение утомляе- 
жалуются на усталость (суб м не проявляется. Нередко 
о объективно утомление 6 ой переключенные на другой 
что воодушевленные ра а авы никакой усталости 
сти, они не только не т быть и более трудным), 
вый вид работы а чем их сверстники. 
оон тб икаей в тех случаях, 


мер рассматривают невроз, как резуль- 










ии сущности неврозов 









































возрасту предъявляют 
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ются новые требова- 

















































































матического обучения, посещение группы 
цессе прежней деятельности возникают 
ая ответственность, само- 


ния (например начало систе 
в детсаду и т. д.) или в про 
какие-либо затруднения (например больш 


стоятельность ит. д.). 
Симптомы  псевдоневрастении весьма разнообразны, но все же 


их в основном можно свести В следующую клиническую кар- 
тину. Ребенок становится капризным, плаксивым, раздражитель. 
ным, жалуется на общую разбитость, усталость, невозможность 
сосредоточиться на работе, затрудненное соображение, забывчивость 


ит. д. На фоне общего понижения самочувствия нередко отмечаются 


колебания настроения от полной апатии (иногда тяжелой тоски) до 


| приподнятого, весело-возбужденного, капризно-раздражительного 
М состояния. (Последнее отмечается значительно реже.) В течение дня 
| настроение меняется по несколько раз, колебания настроения стоят 
в тесной связи с внешними факторами. Сравнительно частые коле- 
бания настроения отмечаются в раннем возрасте (доликольный), в 
более позднем возрасте обыкновенно наблюдается депрессивный 
фон. На ряду с пониженным самочувствием отмечаются жалобы на 
толовную боль, головокружение, неприятные ощущения в голове— 
«тяжесть», «чувство жара», «сдавливание черепа», на самые разно- 
образные местные боли (попалгии) — боль в позвоночнике, руках, 
_ ногах и т. п. Перечисленные симптомы иногда неослабно держатся в 
течение всего периода заболевания, иногда же имеют тенденцию ис- 
чезать и вновь появляться, иногда приурочиваясь при этом к опре- 
деленному неприятному моменту, которого ребенок хочёт избежать: 
например головная боль, появляющаяся с утра и держащаяся до 
окончания школьных занятий. В отдельных случаях отмечаются со- 
судисто-сердечные расстройства (в виде легкой возбудимости, бы- 
смены сердечного ритма, иногда аритмии, замедления пульса), 
е и расстройства пищеварения (отсутствие аппетита, каприз- 
‚ избирательный аппетит, запоры, поносы). 
ыы то отмечается расстройство сна. Дети долго не засы- 
сном обыкновенно бывают психомоторно-возбуждены; 
с частыми перерывами, более крепкий под утро, что в 
х является причиной ночного недержания мочи. 
освеженные, разбитые, с чувством усталости; с кап- 
_ оставляют кровать, используя всякий предлог, 
у жаться. В отдельных случаях в борьбе © 
` онанизму, как к своеобразному «сено 





РЕЗИНЕ: 


г является психомоторное возбужде- 
«оеспокойство рук», суетливость, 
> других случаях наблюдается пви- 
ПОННС ст уединению, что чащеветре- 

лями, а потому не перено- 





следовании иногда (все зже 

° дечные изменения (функциональ азанные раньше РСиЬ и 
жание вытянутых и расрон ьная проба сердца) ее то-сер- 
лодные, синюшные Е пальцев рук, влажные Ко. 
В оложильных р” повышенная потливость ея 
то держащийся и т. п.) де а выраженный (разлитой у: 
теллекта расстройств, на т: При исследовании ыы 
мять, трудность соображения рые жалуется ребенок (плохая па- 


итп ) ре 
подтверждении эк чаю Нос вАот 
дтвер спериментом жалоб следует всегда о При 

у | ы >. я над 


4 
тем, не является ли псев; . 
| требований к слабо ны результатом повышенных 
| доневрастенический О и не манифестирует ли исев- 
— ческого заболевания. Также не мен: о а 
проявлять при оценке понижения и НЕА следует 
слтеника. Колебания А оБовпоЗебВони и у псевдовезра- 
аи внимания, подбадривании, 1 ты ай и 
т. оту скорее будут говорить за нпсевдоневрастению, чем про- 
Течение. В свежих случаях, когда обнаружены и устранены не- 
благоприятные моменты, вызвавиие защитную реакцию, заканчи- 
вается и псевдоневрастения, и ребенок возвращается к тому состоя- 
нию, которое было до заболевания. В случаях запущенных, где 
трудно из-за напластования различных факторов указать, какой из 
них является наиболее неблагоприятным, травмирующим, или когда 
Нет возможности изменить неблагоприятную ситуацию, —— течение 
принимает затяжной характер. В таких случаях необходимо длитель- 
ное перевоспитание, конечной целью которого является постановка 
ребенка над ситуацией, т. е. привитие ему навыков и умений луч- 
шего приспособления к действительности, умение преодолеть данную 
° неприятную ситуацию. Во всяком случае, при оценке видов на буду- 
— щее псевдоневрастеника следует считаться как с тяжестью, так и © 
возможностью устранения момента, породившего защитную реакцию, 
с конституциональным фоном, возрастом, интеллектуальным разви- 
тием и т. п. 
Распознавание нсевдоневрастении до некоторой степени базируется 
на том, что в анамнезе ребенка сравнительно часто Е 
_ указания на вредные моменты, истощающие нервную рен С 
— сравнению со сверстниками эти дети не перерабатывают, не переу к ы 
° ляются больше их, хорошо питаются, а потому причину их и — 
° следует искать не в истощении нервной системы, в" НИ еле- 
° В связи с той или иной ситуацией аффективных трудностях. . г ет 
° вую установку реакции и должно быть обращено ее вн. 
ПОаньвании. Что поевдоневрастения сравни о рыновоК об- 
среди детей, находящихся В благоприятно ре адены. 
становке (часто единственные дети), на это о и почвой для этой 
хуже Гильти (НИ) утверждал, что И ВБИ жизни». Однако 
рмы реакции являются «самые здоровые У 


ак псевдоневрастения 
м. о жизни, и иногда отмечаю- 
кет возникнуть при любых 


я в анамнезе переутомление ребенка или другие вредные 


| 







































201 








моменты, истощающие нервную систему, могут дать повод Для сме. 
шения с неврастенией. 

В отдельных случаях могут возникать затруднения В отграничь. 
нии псевдоневрастении от истерии, а также от схизофрении и про- 
грессивного паралича. О диференциально-диагностических отли. 
чиях от этих заболеваний сказано при их описании. 

Невроз ожидания (Егуатбаюсзпейгозе). Невроз ожидания сле- 
дует рассматривать лишь как симптомокомплекс, при этом еще 
недостаточно четко очерченный. Эта форма психогенной реакции 
характеризуется тем, что у ребенка появляются постоянные опа- 
сения (ожидания) оказаться не в состоянии выполнить ту или иную 
ив функцию. В повседневной жизни мы проделываем привычные 
| для нас движения — атоматизированные движения (речь, ходьба, 
| письмо, игра на инструменте и многие другие), «не задумываясь», 

не опасаясь того, что движение почему-либо не удается. При неврозе 

ожидания привычные движения совершаются под постоянным кон- 

тролем внимания (из автоматизированных становятся сознатель- 

ными), в силу чего они или тормозятся, или вовсе не удаются, или 

теряют свою плавность, уверенность, законченность, сопровождаются 

большим количеством излишних содружественных движений. При- 

чины для привлечения контроля внимания к автоматизированным 
движениям, т. е. другими словами, причины развития невроза 

ожидания, — весьма разнообразны, но все они в основном сводятся 

к чувству собственной неполноценности (Мапдегууегыокейзсе! а), 

когда ребенок, смущаясь, боясь показаться смешным, выглядеть хуже 
окружающих, теряет уверенность в том, что ему удается .без помехи 
осуществить тот или ‚иной двигательный акт. Как на пример такой 

потери уверенности в своих движениях, можно указать на робкого, 

°  Вастенчивого, смущающегося ребенка, который, попадая в незнако- 
мую обстановку, за все цепляется, роняет вещи, спотыкается, падает. 
Таким образом конечным итогом невроза ожидания являются самые 
разнообразные «заикания»: заикающаяся речь, заикающееся письмо, 

_ походка ит. д. * Само собой разумеется, что не. всякий речевой заика 
_будет невротиком, так как на ряду с неврозом речевое заикание мо- 

_ мет быть обусловлено и другими причинами. 2 

® Течение невроза в значительной степени зависит от раннего рас- 
вания психогенных корней, так как иногда расстройство трак- 
ак чисто соматическое, фиксирулот на нем внимание больного, 
нем таким образом еще большую неуверенность в себе. 
ый ому себе, невроз имеет тенденцию ухудшаться. 
‘о невроз ожидания чаще моносимптоматичен, т. е. 
ется каким-нибудь одним симптомом, обыкно- 
‘ь дело с конституционально-ненполноценными 
‘не может ограничиваться только устране- 
› быть направлено на перевоспитание 
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Распознавание в выраж 
уднений, все же следуе 
ет крайне трудно отграничить от истерии 
ли, а также и от некоторых психозов ( 
Невроз испуга. Инстинкт самосохр 
ыражается в реакции Страха, пример 

дения, возникающий самоп 


енных случаях не п 


е 
т иметь в т Редставляет больших 


РР ожидания иногда 
› астенической псих 
Е 
в частности, от схизофрении). 
анения в его защитной форме 
ом чего может служить стра 


но все же больш 
, инство склонно 
_ ыы страха не как инстинктивную, а связывать 
е с теми и иными причинами: отсутствие обычных стимулов, при- 


чных шумов, «запугивание темнотой» ит‘ д. Источниками разно- 


р одиночества, явлений природы — 
.› боязнь чужих людей, незнакомой обстановки, 


‚аих непонятность, беспомощность перед ними. 
онцепция Фрейда, что страхи У детей являются подавленным, за- 
аскированным, сексуальным желанием, не может быть принята, 
ак как верная для отдельных, сравнительно немногочисленных слу- 
ев, она сама по себе не в состоянии в целом ряде случаев объяснить 
сточник происхождения страха. Если исключить случаи детских 
трахов (о ночных страхах мы здесь не говорим), являющихся в 


‚ скобки страхи в понимании Фрейда, то говорить о неврозе страха, 
к о самостоятельной форме, вряд ли целесообразно, так как с 
авличными проявлениями страха мы встречаемся как у астениче- 
их, так и у других психопатических личностей. В подобных слу- 
аях правильно выделять не отдельный симнтом, а рассматривать 
ичность в целом. 

С о что указанными оговорками следует ее ыы 
евроз испуга», под которым понимают психогенную ВВаци , а 
ающую в результате внезапно подействовавшего на психику р в 
ителя. Здесь мы опишем наиболее частые в детской и 
иокомплексы. Обыкновенно после сильного и а 
прячется в угол, вскрикиввет при а. одонок суетлив, 
‚у часто нарастает психомоторное У 


е 
ь ысказывает отрывочны 
окоен, озирается по воине восприятия. Сон 
ел : едко отмеча случаях 
о пло, т кошмарные сновидения. В других кА а 
окойный, чутки оженности, наступившей велед ва о 
Ва 
У ДВЕ блюдаются значительная рассеянное” 
ом, в дальнейшем на пугливость, капри р 


сть 
ая утомляемость, сто-сердеч- 
и. я И т асотройства со стороны сосуди р, 
тельное на - 


в 
льс). Наконец, 
Е возбудимый пу д арные 
ь ильный, легко мам: кошмар 
нае то сводится к одному-двум ото сердечной о 
учаев сстройства со стороны сосудист мочи днем и ночью. 
о а Е или же к недер а обно-педагогическом 
вильном ом. 
и ях при пра ему обычному, 
о всех о ребенок возвращается к своему 
агопри ? 
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3 ет трудностей, когда между исх, 

Распознавиние пе пр кой непосредственная ВЯ, У 
и реакцией на него устане ь иметь в виду склонность окружают 
распознавании всегда следуе _ оль, чем это есть на самом мч. 
приписывать испугу большую рол», оС оовнаныо в 

ча неврозом (спу › ОРедовые 
потому в таких случаях 38 иназощегося психическоте 
ебюта начинающего ического дл. 
идеи и пр.) не просмотреть 2 В отдельных случаях мот 
болевания (например схизофрении). Ё д я > то а Мотут 
встретиться трудности при отграничении от истерической реакции, 
Следует помнить, что невроз испуга представляет ОНУ НО ВСе Жо 
качественно нормальную реакцию, вто время как при истерической 
реакции возникают свои собственные симитомы. Кроме того, при 
истерической реакции всегда есть явная или скрытая цель желания 
быть больным, при неврозе испуга этого нет. Наконец, затяжное те- 
чение и рецидивы без наличия новых раздражителей скорее будут 
товорить за истерическую реакцию. 

Реактивная депрессия. 1 Вслед за каким-нибудь особенно тяжелым 
переживанием у ребенка развивается подавленное настроение, кото- 
рое по существу есть не что иное, как более выраженная значительно 
усиленная нормальнаяреакция. Ребенок нередко знает причинутоски, 
связывает ее с определенным пережитым тягостным моментом; обык- 
новенно втаких случаях ищет помощи и поддержки у окружающих. 
На фоне депрессивного настроения иногда отмечается капризность, 
раздражительность, повышенная требовательность и т. д. В некото- 
рых случаях отвлечение ребенка от тяжелых воспоминаний выводит 
его на известное время (иногда на несколько часов) из состояния де- 
прессии, когда он становится более оживленным с тем, чтобы снова 
внасть в подавленное настроение. У очень маленьких детей (включая 
сюда и дошкольный возраст) реактивная депрессия встречается 


крайне редко и при этом весьма недлительна. Чаще приходится ветре- 


чаться с депрессией в препубертатном и в особенности в пубертатном 
возрастах и притом 


У девочек чаще, чем у мальчиков Длительность 
о сравнительно невелика: от нескольких дней до месяца. 
дует иметь в виду большую склонность в этих состояниях к вамо- 


убийству. О диференциально-ди ; 
циагностических отлич зано 
х при описании циклоидов. 2 ай 





ЗА Соматотении. 
'Неврасте 
Е нь ыы из видов соматогении является неврасте- 
пряженная на тяжелых истощающих моментов (на- 
м а 1 работа, недоедание, недосыпание, половые 








0 том ее: 
ао водная, эпилептоидная, истероидная 
эпилептоидизация», ерастают в форму патологического развития 
«Отрен 








ем их в разделе и иЗОидизация»,  «истеризация»), а потому мы 
прессии, то оно ен о задержки развития». Что касается ре- 
Е м но мало или совсем (если только она 
` ажается на дальнейшем ходе развития лич- 

в настоящей главе. и 
г = реактивные гипоманиакальные состоя- 
т наце: ают, другие считают, что они все 
р ними встречаться не приходилось. 
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оства, инфекционные болезни, не 
юй, и т. п. Оказывает также вдли 
перенапряжение). 
Крепелин описывает 
| ре ЕгзоВбр по), и ры как нервное истощение (41е 
истощение имеется на-лицо, что ей подобное 
з сказывается в объек- 
тивно констатируемых симптомах повышенной утомляемости: ее 
е вное, с трудом сосредоточиваемое внимание, затруднение интел- 
лектуальной деятельности, быстрая истощаемость аб 
Общее самочувствие понижено, наст т ет 
ь роение неустойчивое с преобла- 
данием тоскливости и раздражительности. В связи с соматическими 
построй ствами, встречающимися при неврастении, возникают и дру- 
а резкции на те требования, которые предъявляет 
р . 
р. Расстройства вегетативной нервной системы сказываются ощу- 
°щением тяжести в голове («несвежая голова»), головными болями 
с наклонностью к локализации их в отдельных местах черепа («гвоздь 
_втолове»), головокружениями, чувством физической слабости, поте- 
у рей аппетита, вялостью кишечника. Значительно выражены расстрой- 
ства сна: к вечеру ребенок бывает психомоторно возбужден, долго 
может заснуть, часто просыпается, утром вотает, не выспавшись, 
разбитый, более усталый, чем вечером. Нередко сон прерывается 
 кошмарными сновидениями или сновидениями, связанными с деятель- 
’ностью ребенка, когда ему снится, что он не успел, не выполнил 
задания, сделал его не так и пр. Сравнительно часто отмечаются 
также нарушения со стороны сосудисто-сердечной системы: сердце- 
иение, легкое изменение сердечного ритма, аритмия. Конечности 
лажны, холодны наощупь, ощущение жара в теле, дрожание пальцев, 
ук, век, языка, подергивание круговой мышщы глаза («глаз дер- 
цется»), резкий дермографизм, высокие коленные рефлексы — до- 
полняют картину расстройства со стороны нервной системы. 
За Несмотря на наличие этих расстройств, неврастеник редко пре- 
кращает работу, пытаясь во что бы то ни стало довести ее до А. 
но сознание своей недостаточной работоспособности его сильно ` ти 
_покоит, резко отражаясь на его настроении. При малейшей т ыы: 
работе быстро оживляется, такие приподнимают настроен 
и ы, помощь. Е 
ИО ро льльу большинотва авторов невреотения У дет 
т ходится иметь с ней дело, то 
тречается крайне редко, и если приход 


сколько чаще у мальчиков. 
_ Течение неврастении как с 
й степени определяется тяжесть 


редко следующие одна за дру- 
яние и длительное аффективное 


евания в значитель- 
ю вызвавших ее причин, возмож- 


димым 

тью их быстрого устранения, рано и рационально прово а 

ением. При а ее остерегаться т обжодимо 

янному наблюдению за симптомами своето зе О 

роявлять большую осторожность ео довировать работу 

ь себя, не переутомляться», а, Наоборот, о с пеукрепляющее 
дых. На ряду © режимом проводится так 


а большие трудности, и 
а едставляет 097 
ознавание неврастении пр а буется большая осторожность, 


"ференциальном диагнозе тр 
- к 


ем 


оматогенного забол 
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: ва «неврастеническими симптомами» пру. 
тли иного психического заболевания. 
ность требуется при отграничении от 


А р з 

начинающейся схизофрении. Улучшение общего состояния после 

заболевания и рационально проведенного ле. 
устранения причины а достаточно хорошим опознавательным при- 
а Вело иотие лю. Хороший контакт неврастеник 
знаком, говорящим за неврастению. ^орошт боев С 
отсутетвие аутизма, его стремление, тяга к разот®, Рой 
малую продуктивность, непритупленная эмоциональная чуветви- 
тельность, большей частью конкретное мышление —— все это вместе 
взятое также может служить подспорьем при диференциальном 
отличии от схизофрении. 

От псевдоневрастении неврастения отличается тем, что при поев- 
доневрастении обыкновенно: 1) отсутствуют указания на моменты, 
могущие вызвать переутомление; 2) отмечается скорее «бегство в бо- 
лезнь», желание избежать работы, в то время как у неврастеника 
«воля к здоровью», тяга к работе; 3) отсутствие объективно констати- 
руемых симптомов утомления; 4) менее выраженная картина сома- 
тических расстройств; 5) нсихогенное происхождение и психогенное 
лечение заболевания, быстрая эффективность результатов лечения. 

Вегетативные неврозы. Хотя неврастения до известной степени 
относится к вегетативным неврозам, все же мы выделяем ее из этой 
группы заболеваний с тем, чтобы оставить в ней только те расстрой- 
ства, при которых картина болезни сводится к нарушению функции 
одного какого-нибудь органа или системы (при отсутствии их органи- 
ческого поражения). Из большого количества клинических синдромов 
этих расстройств мы остановимся только на некоторых, более или 
менее часто встречающихся в детской практике. Следует помнить, 
что вегетативные неврозы реже встречаются самостоятельно, чаще 
присоединяются к другим психогенным реакциям и. психическим ано- 
‘малиям, являясь их неотъемлемой частью (например, у астениче- 
ских психопатов; в особенности часто они наблюдаются при истерии 
о ет мы будем подробнее говорить дальше). : 
часто НЮ а 

гречаться с рвотой и отсутетв Каж- 
дый прием пищи им в тягость и част Е вая: 
НЕ о возможен только или при отвлече- 
ания, или при настойчивых приказани б Н 
редко ребенок подолгу. н ЙЕ Ни НС 
\олгу,не проглатывая, держит пищуво рту; жует мед- 


ленн . 
Ро не вх рерывами. Вслед ва подобным кормлением 
при определенном р А в других случаях рвота появляется лишь 
‘ты часто бывает ни а ‚В определенное время и пр. Вместо рво- 
жжат в перекармливании дет ме Е. подобного расстройства ле- 
редко имеется какой-ниб ©", в чрезмерной заботе об их питании, не- 
аспознавание требует Удь неотреагированный комплекс ит. п. 
о стороны желудочно- полного исключения каких-либо заболеваний 
л нев кищечного тракта. Лечение — психотерапия 
е режима. — | у 
о реже в 


так как сплошь и рядох 
сматривают начало того 1 
Особенно большая осторож 


У детей приступы болей в животе. 
>шинстве случаев такова: резкие колики ^ 
полного здоровья, действие кишечника 

ся запор ;боли быстро исчезают с тем, 
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чтобы через некоторое 
врем 
болей бывают в теч нова повториться. Иногд 
" а приступы 














































эпилепсии, первые приступы к ‘кам, следует подумать о начале 
КИН ь, оторой иног р 
пох а описанные колики да могут быть несколько 


вж 
ею ок о Длительное существование 
‚› устранение его пси 

хотерапев- 


тическим путем, отсутствие прогре 
знаком для отличия от а диентности служат надежным при- 

Запоры, сопровождающие вот 
могут встречаться и изолироват О 
бравны анно. Причины таки 
образны, но чаще всего это регулярна х запоров разно- 
увлечения игрой, смущения ит. п й я задержка дефекации из-за, 
брюшного пресса, трещины в заднем п Я к употреблению 
к регулированию режима и ыы и ит. д. Лечение сводится 

осудисто-се ь 
ото встречаютёя об — о ее 
я, «замирания сердца», б 

в р тои области, «колотье в боку». Пульс о оаный даа: 
меняющийся при незначительных из ра 
Легкое покраснение, побледнение лица; нь ОВ вы, 
р холодны наощупь, влажны, синюшны.. При ры 
в.“ порока сердца заболевание лечится психотерапев- 
ее 
: ухой, толчкообразный, 
е ион приступами, иногда в определенное время дня или ночи. 
в. ` быкновенно кашель самостоятельно долго не проходит, при фик- 
сации на нем внимания ребенка резко усиливается (наблюдаемое в 
‚ течение длительного времени покашливание —— ближе к тику). Не- 
обходимо тщательно исключить заболевание дыхательного аппарата, 

после чего следует применение психотерапии. 

(о стороны мочеполового аппарата обращает на себя 
внимание ночное недержание мочи (епгез18 посЁигпа). Следует пом- 
нить, что энурез (недержание) является только симптомом, наблюдаю- 
щимся при самых разнообразных заболеваниях. При недоразвитии или 

`ваболевнии коры головного мозга мы нередко встречаемся © энурезом 
(У олигофренов, эпилептиков, а также у детей, перенесших менинго- 
энцефалит и т. п.). Точно так же энурез может быть и при заболева- 
ниях спинного мозга (иногда сухотка спинного мозга начинается © 
расстройств мочевого пузыря, некоторые случаи эра Нда, ране- 
ния, ушибы, туберкулез позвоночника и т. д.). В ряде случаев энурез 
бывает связан с заболеваниями или недостатками мочеполового ап” 
парата (цистит, пиэлит, вульвит, балянит, уродства, спайки, коми 
пузыря и целый ряд изменений в области наружных половых оон 
Наконец, очень часто энурез обязан своим происхождением погрег" 
° Ностям в диете, неправильному В ео р: р 
° эмуреза проводится и лечение, & потому требуется особенно тщате кт" 
_ вое распознавание, чтобы избежать шаблонирования при лечении, 
связи с этим получения ничтожных терапевтических резуль . 
> 207 


воспитанию. 



















































| о с расстройством вегетативной =. 
в При лечении энуреза, связанного © ре о и ово 
| ой системы, хорошие результаты получа | налаживани 

й а 3 общеукрепляющем лечение, психотерапии. Само собой 
’ В, ия Е 


ый е следует энуретиков, от какой бы причины ни зависел 
| меется, что н т - альни, так как это травматиз 
| их энурез, выделять в особые спаль „8 В ирует 
психику ребенка, да и воспитательскии ев: р ты аких случаях 
легко .мирится с наличием в детдоме энуретиков, мало обращая на 
них внимания, так как они не причиняют лишних ее В резуль. 
тате в таких спальнях дети приобретают р очную привычку 

к энурезу, и лечение затягивается на и продолякительный срок. 

Нервные дерматозы рассматривают как фу нкциональные 
нервные дистрофии (расстройства питания) кожи К детей чаще 
отмечаются крапивница и ретр№115), которые могут быть резуль- 
татом приобретенной раздражимости вегетативной нервной системы, 

Лечение симптоматическое, общеукрепляюшее. Нередко нервные 
дерматозы сопровождают другие заболевания. 

Тики. Тики — стереотипные подергивания в определенных мы- 
шечных областях, относятся к локализированным двигательным нев- 
розам. В зависимости от того, какие мышечные группы захвачены 
заболеванием, различают тот или иной вид тика: мигание, наморщи- 
вание лба, подергивание губ, приподнимание плеча, поворот головы 

ь и т. п. По своему происхождению тики вначале являются или со- 
знательными движениями защитного характера (тесный ворот, 
как причина тикозного подергивания головой) или рефлексом анало- 
тичного происхождения (рефлекторное мигание при конъюнктивите— 
мигательный тик). В дальнейшем цель произвольного движения 

` исчезает, или пропадает необходимость в защитном движении рефлек- 

‚ торного характера, но движение уже прочно зафиксировалось, стало 
привычным. В таких случаяхтикстал «карикатурой определенных ак- 
тов, естественных жестов» (Шарко), ранее необходимых для извест- 

о“ а м бесплодных, принявших навя?- 
тельной реакции тик м о Я р. 
лен при отвлечении внимания В задержан волевым усилием, ослаб- 

` встречаются довольно часто. 1 о сне тики исчезают. У детей тики 
Оо АО: › нередко этому благоприятствует хро- 

| щение нервной системы. Заболевание иногда может 

‚о Принять упорный характер, длиться годами, особ чаях, 
° когда на нем фиксировано внимание реб , енно в тех слу е 

мы высказываемся против местн И" 

орое «подде ого лечения (массазк, электризация), 

(-^ ‘поддерживает у больного представле страда- 
направляет еговнимание нао ние о местном стр и 

б ев рган, функция которого наруше 

ечение, психотерапия наиболее пока- 


И ре- 
разу- 








Ко устранение травматизирующих психику 
ом неревоспитание личности в целом. 
случаях трудности не предетавляе“ 
иблизительно в 25% случаев ТИК. 
заболеваниях нервной системы (папри”, 
потому при распознавании Н6°, 


д ное нимание. Известный 


а подспорьем ёлужит: 1) 

_ пекцие наличие т х и Н 

* Вы, 3) отсутствие аа оРГаничесних поражений 

° психику моменты, 4) слабый эфф Указаний на а, си- 
. эффек в ‘изировав 

_ действии. т при поихотерапевтичевко ие 

| 0з- 


ачало Тиков в связи с ин 





ХУ1. ИСТЕРИЯ, 


_ В учении об истерии до сих пор нет 
° говорят лищь об истерической ыы ее 
| истерия ест Е й 
в на требования иИзниУ — | а п п) и, 
ь. исы: 
ев амостоятельной болезни; наконец, третьи к 
истерию как конституциональную не а и. 


ихопатию и 0с0бо выде 
ляюг 
истерические реакции. Последнее мнение близко к тому и 
) 


придерживаемся и мы. Мы, как уже об этом упоминалось раньше 
рассматриваем истероидов как ограниченные задерж и 
личности (а некак конституциональнух к В 
же время и истерию как сложн ы гу о психопатию), выделяем в то 

Г ую психогенную реакцию, возникаю- 
щую чаще на подготовленной почве (в значительном проценте слу- 
чаев у истероидов), реже у совершенно здоровых людей. 

Истерия, как психогенная реакция, является защитной реакцией 
против самых разнообразных травматизирующих психику моментов: 
сильное психическое потрясение — испуг, гнев, страх, потеря близ- 
кого дица, тяжелая жизненная ситуация, предъявленные на работе, 
в школе повышенные требования, с которыми не справляется данная 
личность, боязнь последствий, нарушения долга, сексуальные травмы 
и многое другое. Одно из более вероятных (но не единственных) объ- 
яенений возникновения истерической реакции является предложен- 
ная Кречмером гипотеза о раселоении сознательных функций (о 

речмеру — целевая воля — 7меск\а!е) и функций, лежащих ниже 
знания (по Кречмеру — гипобулика). 
ельной, целевой воле, т. е. все по- 




































В норме гипобулика подчинена сознат $ | ь 
ведение а ПРОХОДИТ под контролем высших функций (кора головного 


Е р. 
ших психических механизмов тр 

мозга). При известном недоразвитии выс И ыы чрез- 

° мирующие психику моменты (у здорового челов КО оао, 

оо р она начинает действовать 

озна лика ь 

и тогда освобожденная от контроля с та ЧАТ совнатель 

в подкорковой области) - з 

о р Е Е йствие инстинк 

о ашает У погических доводов и по в й ее 

тивные . орные и другие биологические механ ы О авости, 

и наибо ные я ыми для живых существ, Е рнеко ть Ой смерти», 

р иного.  рефлокторными а. а сстественный оборонитель- 

«двигательнал бу ря». «Рефлекс ве тие на месте при ей 

ит РТ оао т он замирает на з 

у щен о аи дотронуться до ползущего яжучка, то та се мы 

и. ) 


повседневно Е 
твым». Сравни чным оборони 
_ мы говорим, п мер ован ужасом»). Аналоги 

ловек оцепенел от © > 


< ига- 
ется также «ДВ 
оложения явля ний 
тельным рефлексом на различные ей | повлвом разнообразных движений, 
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проявляется не только оцепенением (общий ступор), но также немотой, глухо. 
немотой, заиканием, расстройством ходьбы, потерей чувствительности, расетрой. 
ством зрения; параличами, парезами ит.д. В буре движений отражается целый 
поток самых разнообразных произвольных, выразительных, рефлекторных 
движений; сюда же относятся довольно часто встречающиеся судорожные при- 
падки. Таким образом при истерии освобождаются старые биологические меха- 
низмы, так как «истерическая реакция есть нижняя дорога, верхняя — это дей. 
ствие по разумному выбору» (Кречмер). 

У детей, у которых высшие психические механизмы являются еще недораз- 
витыми, нижняя дорога используется чаще, особенно в виде «двигательной б Ури», 
«Вместо осмысленной речи и жестов взрослых часто появляется, как реакция на 
неприятное раздражение, беспорядочное барахтанье, толчки, крики, метание» 
(Кречмер). Чем моложе ребенок, тем чаще встретим мы у него реакцию при по- 
мощи старых биологических механизмов, и здесь необходимо уберечься от ошибки 
приклеивания в подобных случаях ярлычка «истерия». Подобная реакция яв- 
ляется еще физиологической для маленького ребенка, и о патологии «двигатель- 
ной бури» мы сможем говорить тогда, когда этот способ реагирования является 
наиболее частым для ребят конца дошкольного возраста и более старших. 


У детей помимо известной самостоятельности старых биологиче- 
ких механизмов, освобождающихся под влиянием психогенных мо- 
ментов («рефлекс мнимой смерти» и «двигательная буря»), помимо боль- 
шой роли подражания, преувеличения симптомов, помимо особенно- 

. стей моторики (преобладание экстрапирамидной моторики у детей 

младшего возраста) в возникновении истерических симптомов играют 
известную роль привыкание и «добровольное усиление рефлексов». 

Разумеется, что механизмы возникновения истерических симпто- 
мов не исчерпываются перечисленными здесь. Казалось бы, что у 
детей с их недоразвитием высших психических механизмов мы 
должны были бы особенно часто встречаться с истерией. Действи- 
тельность учит обратному, и истерия у детей — явление сравнительно 

, редкое. Причину этого прежде всего следует искать в том, что дети 
младшего возраста хотя и более склонны реагировать при помощи 
старых биологических механизмов, но зато они значительно легче 
изживают, отреагируют различные отрицательные аффекты, не за- 
держиваясь на них подолгу. | 

. В дальнейшем с возрастом отреагирование отрицательных аффек- 

тов усложняется, но’ при этом возрастает и сопротивляемость ор- 
ганизма (развиваются высшие психические механизмы). Вот почему 

с истерией мы чаще встречаемся у детей, задержанных в развитии 
(инфантильно-грацильное телосложение по Гуревичу инфантильный 

‹ склад психики). Иногда период полового созревания "вносящий в ор- 

_ танизм значительные нертурбации, может облегчить путь для истери- 
ческой реакции, Что дало повод Крепелину выделить особую истерию 
развития (Епбуче К апезвузете), обыкновенно проходящую при 
дальнейшем созревании личности. Выделение особой «истерии раз 
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ия, одышка, судороги гортани, лающий кашель, покашливание 
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ро попоориельно 
лики. Со стороны ай И о, 
ИКИ. ого аппарата судорога пузыря, за- 
ржка или упускание мочи, последнее крайне редко. Сердечно-сосу- 
тая система: легкое изменение сердечного ритма, побледнение, 
окраснение. Расстройство чувствительности: понижение чувстви- 
льности ‘© «наивными границами», т. е. не соответствующими 
томическому распределению, аналогичное повышение чувстви- 
ельности. Разнообразные боли: в животе, в правой подвздошной 
‘области, приступы головных болей с наклонностью к локализации, 
боли в глазах, ушах, шее, затылке. Расстройства зрения: сужение 
я зрения, близорукость, закрытый один глаз (при этом противо- 
ствие пассивному открыванию, запрокидывание головы назад не 
мотает открыванию глаза), крайне редко слепота. Расстройства 
уха — редко глухота, значительно чаще преувеличение (агграва- 
ия) понижения слуха. Соматические расстройства при истерии не- 


дко выглядят значительно тяжелее, чем это наблюдается при ор- 


танических заболеваниях центральной нервной системы. Это обман- 
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3 
вой, зов, вопли, жалобы. Обыкновенно в аа припадках нё 

ы о ‘прощенное моторное оформление примитивных 
ан ита, бегство; уменьшение, ув 
душевных явлений: нападение, У а а. › уве- 

‚странение тела, стремление показаться безжизненным, 
ие У борот. очень сильным, заставить себя понят 
бессильным, или, наоборот, очен ее ооо) ь 
при помощи шума, тона, звука, изоегая речи ом уртер». 

В более тяжелых случаях внезапное ее побледиение лица, 
падение на пол (сравнительно редко О УЕ Е м. 
тельные проявления, обыкновенно аналоги авы о т лабых 
припадках, иногда с добавлением театральных поз, ве изведение 
в припадке или травмировавшего психику события или гм проис- 
шествия, которое послужило непосредственным поводом к данному 
припадку. Сознание нередко глуооко затемнено; прикусывания языка, 
недержания мочи и кала, как правило, не отмечается. Зрачки ши- 
рокие, обычно реагируют на свет, но в отдельных сравнительно 
редких случаях реакция на свет отсутствует. Истерический при- 
падок, возникающий вслед за сильным эмоциональным раздражением, 
всегда имеет какую-нибудь цель, рассчитан на зрителя, т. е. он 
«требует известного окружения, своей публики и немыслим на не- 
обитаемом острове» (Гауптман). Как правило, истерические припадки 
никогда не бывают во сне, что служит одним из отличительных при- 
знаков от эпилепсии. 

Значительно реже приходится встречаться у детей с сумеречными 
состоячиями. В подобных случаях ребенок дезориентирован, не 
‘воспринимает вопросов, отвечает невпопад, его поведение не соот- 
ветствует окружающей действительности, хотя все же ослабленным 
образом она на него влияет. Нередко сумеречные состояния сопро- 
вождаются яркими зрительными иллюзорными и галлюцинаторными 
восприятиями; слуховые и другие обманы чувств наблюдаются зна- 
чительно реже. Длительность этих состояний различна: от часа до 
нескольких дней — недель; чаще они бывают кратковременными. 

Внезапность и как бы произвольность возникновения симптомов, 
психотерапевтическое воздействие на них, резкий контраст с общим | 
хорошим состоянием здоровья — все это вместе взятое неоднократно | у 
давало повод считать истериков симулянтами. Подавляющее боль- 
шинство современных авторов не согласно с таким упрощенным по- 
ниманием истерии. Одни авторы находят различие между симулян- 
том и истериком в том, что первый обманывает других, а второй и 
себя и других; или формулируют это иначе: симулянт хочет казаться = 
больным, а истерик быть больным, т. е. искренне желает болезни. Я 
Другие авторы, © чем согласны и мы, не признают огульно приписы: 
ваемую истерику склонность к бессознательной симуляции и, не от- 


ают, что все же «многие симп- 


произвольно» (Блуменау.). 
_ Течение. Истерия у детей, являясь 
симптоматической (встречаются еди 
_ симптомов), обыкновенно протекает 
_чем у взрослых. С устранением ‘трав 
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Разом удается из- 


атяжной характер, 
там приходят други 
› требует длительного ле 


причем слу- 
е. Упоретво, 


с которым держатся симптомы 
чебно-педаго- 


° гического воздействия. 
Распознавание. Неб 


тинные формы, вот чем очень часто являетс 
заболеваний, которые, одеваясь в исте 


р. п а вид, оставаясь подолгу нераспо- 

: ии следует проявлять большую оето- 

° рожность, резко суживая понятие «истерический», так как нередко 
_ этот термин приобретает широкие, расплывчатые формы. 

Прежде всего следует отличать истерию от неврастении. Старое 
правило гласит: «неврастеник от болезни терпит ущерб, истерик 
_ извлекает пользу». Другими словами, у неврастеника «воля к вдо- 
ровью», у истерика — «бегство в болезнь». Неврастеник, перемо- 
таясь, не бросает работу — «работа — мой опиум», говорит он, 
истерик избегает работы, подчеркивая свою болезнь. Наличие при 
неврастении моментов, истощающих нервную систему, отсутствие 
желания казаться больше того, чем есть на самом деле, отсутствие 
стремления к лпревосходству, стремления произвести впечатление, 
° отсутствие театральности, рисовки, позы; наконец, соответствие 
— симптомов заболевания общему виду больного, — все это вместе 
— ввятое служит надежными, опознавательными признаками от исто- 
— рии в случаях, когда симптомы ее заболевания нерезко выражены. 
_ Значительно труднее отличие истерии от песвдоневрастении, 
° когда истерический характер и симптомы заболевания о 
ражены: Преобладание жалоб на утомление, Е тв т 
запоминания и сосредоточения, пониженную работоспосо ве, бу 
‘10, связанных с определенными моментами работы или у и Е 
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падка наличия известного окружения, длительность припа 
сколько часов — также могут служить диагностическим 
рьем при истерии. При диагнозе нужно руководствоваться не 


Дка в Не. 
пПодепо- 


: только 
самим припадком, но собрать тщательный анамнез, Установить на 
личие отягощения, вырисовать кривую развития характера Ребенка 

’ 


констатировать наличие или отсутствие прогредиентности в 
ния и т. Д. 

В отдельных случаях приходится отличать истерию от схизо- 
френии. При большем количестве расстройств со стороны вегета- 
тивной нервной системы, при выраженном истерическом характере— 
распознавание не трудно. Тогда, когда эти расстройства выражены 
нерезко, отличительными признаками могут служить: положитель_ 
ный или отрицательный аффектиный контакт, который легко под- 
держивать с истериком, конкретное мышление истерика, без вы. 
чурности, «заумничаынья», сохранность интереса к собственной лич. 
ности, прислушивание к оценке своих поступков со стороны окру- 
жающих, наличие заинтересованности в чем-либо в отличие от пол- 
ного индиферентизма (безразличия) схизофреника. 

онстатирование патологических рефлексов и других симптомов 
органического заболевания центральной нервной системы будет 
говорить против истерии. В таких случаях всегда необходимо по- 
думать о том, не наслоились ли истерические симптомы на органи- 
ческое заболевание, что бывает сравнительно нередко. 

От невроза ожидания истерия отличается тем, что при неврозе 
«воля к здоровью», сознание своей неполноценности (Маадег\уегНо- 
Ке\{зсе{1В1), страдание от своего недостатка; улучшение моторного 
акта при отвлечении внимания; наконец, отсутствие тенденции изо- 
бразить свое страдание больше того, чем оно есть на самом деле. 
Для иллюстрации сказанного возьмем заикание. Для истерика заи- 
кание является целью — это выход из неприятной ситуации, он аг- 
гравирует (преувеличивает) этот симптом, извлекая из него вы-, 
году. Невротик страдает от заикания, пытается его преодолеть, так 
как оно мешает ему, подчеркивая его неполноценность. 
| Нередко истерия проявляется ‘нарушениями функции вегета- 
’ \ Тивной нервной системы в виде уже описанного раньше вегетатив- 

: ного невроза. Провести в подобных случаях диференциальное раз- 
личие между истерий и вегетативным неврозом подчас совершенно не 
удается. В случаях, когда нарушение функций вегетативной нер- 
ной системы непосредственно не служит целям избавления от не- 


приятной ситуации, не сочетается с истерическим характером, сле-. 
дует говорить о вегетативном неврозе. 
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Пе ти Сумма мероприятий, направленных в 
: хических заболеваний. Психогиг : 
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ной гигиены, гиги 
, ены воспитания и 
Я В диктуемых ими требований, необходи- 
мых д ранения и укрепления соматического здоровья. Описа- 


ВИО задач и методов психогигиены, вне связи с задачами социаль- 
Ной гигиены, гигиены воспитания, будет неполным, так как борьба 
6 социальными болезнями, гигиена труда и быта, гигиена жилища, 
рабочего места, одежды, питания и пр. — все это необходимые пред- 
посылки для психогигиены детского возраста. Чтобы не расширять 
объема учебника, мы принуждены опустить здесь все эти чрезвы- 
чайно важные предпосылки. Без сомнения, от этого значительно 
пострадает наше изложение, особенно, если еще принять во внимание, 
что по сравнению е социальной гигиеной психогигиена, как часть 
гигиены воспитания, является недостаточно разработанной. Поэтому 
мы принуждены ограничиться общими указаниями, разбив их для 
наглядности изложения по отдельным возрастам. 

Младенческий период. До двух лет большая часть 
жизни ребенка проходит во сне (до года дети спят 20 — 15 часов, 
по двух лет 15—13 часов), а потому в этом периоде гигиена сна ре- 
бенка должна занимать одно из важных мест. о а 
зрения гигиены нервной системы избегать рн в а собой 
внешних раздражителей (шум, кри Ее а ть и питание 
разумеется, что в центре внимания а  оналитической школе, 
ребенка. Исследователи, принадлежащие к иси 
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п легче всего достигается путем включения в льва Ребе- 
нок втягивается в коллективную жизнь, отводя В дру сие ру сло свою 
энергию, своп переживания, всецело сконцент нота де Эно 
на матери. В отдельных случаях нь в дету Кода 
рыв от матери тяжело переживается ребенком, ре к т случаях 
внимательный подход ухаживающего Аа В иеть 
купирует эту реакцию. 'Травматизирующими г эт пе- 
риода развития являются выставляемые ем ыы мо раз- 
личные «способности» ребенка, захваливание ето, заласкивание, что 
ведет к повышенной самооценке и в дальнейшем, при непризнании 
ее другими,—к тягостным психическим переживаниям. В этом же 
периоде, наоборот, могут быть впервые заронены у реоенка сомнения 
в своей неполноценности, когда ему постоянно подчеркивают лишь 
отрицательные стороны. Нередко также, уже в младенческом пе- 
риоде, подготовляется почва для всевозможных страхов. Особенно 
часто в этом периоде практикуются родителями всевозможные за- 
пугивания: темнотой, людьми, животными и т. д. Важным момен- 
том является также развитие моторики, которая, искусственно за- 
держанная неправильным воспитанием, может впоследствии стать 
источником для психической травмы. Ребенок, которого из-за боязни 
уптбов сдерживают в беготне, не дают самостоятельно одеваться, 
обуваться, впоследствии выглядит неуклюжим и нередко из-за этого 
не принимается сверстниками в подвижных играх. В этот же период 
развития отмечается начало речи, на позднее появление которой не- 
обходимо своевременно обратить внимание. Само собой разумеется, 
что противопоказуется разговор взрослых, подделывающихся под 
лепет ребенка. 

Следует также помнить, что неприучение ребенка к опрятности 
может стать источником упорного энуреза. Необходимо еще отметить, 
что в этом периоде половая неряшливость родителей в присутствии 
ребенка, разговор при нем на сексуальные темы, так как его счи- 
тают непонимающим, может резко травматизировать ребенка. 
В некоторых случаях результатом этого могут явиться ночные 
страхи, возникающие, конечно, и в связи с другими причинами. 

В конце этого периода развития (3 года) отмечается кризис, ко- 
торый принято называть «фазой упрямства» (ТгобирЬазе). Ребенок 
| стремится к самостоятельности, чему способствуют более или менее 
й оформившиеся ходьба и речь, делаёт первые попытки противо- 
поставить требованиям взрослых свои собственные желания, по- 
ступает по-своему, наперекор, упрямясь при выполнении обращен- 
ных к нему просьб, приказаний. Крайне важно в этот критический 
период развития ребенка не перенапрягать его чрезмерными тре- 
бованиями, переламывать во что бы то ни стало его упрямство, при- 


бегая к угрозам, наказаниям, заласкиванию, задариванию, как это, 


К сожалению, нередко еще практикуется. Необходимо облегчить 
ебенку изживание этого кри 


ребе зиса, давая выход его самостоятель- 
р в посильной для него целевой деятельности, Неправильный 
гы и ыы подход может затянуть разрешение этого кризиса, Е 
о ‚`Чидельных случаях на долгие годы зафиксировать упряметво ре- = 


Дошк льНый возраст также имеет свои вредности, В. 






























т имается край 
бенка насыщена всевозможными т оо и 
льствиями. Без сомнения, эти зрелища, АО 
прохото контроля их содержания, нуждаются в тщательной дози- 
ке (длительность их не должна превышать часа времени, не чаще 
иного раза в декаду, для более младших — одного раза в месяц). 
Эмоциональный тон, эмоциональная зарядка должны проистекать из 
внутреннего содержания занятий, работы, а не строиться, как это 
иногда. бывает, только на чисто внешней, показной стороне. Помимо 
эмоциональной окраски, правильных чередований периодов работы 
и отдыха, конкретного содержания, необходимо предподносимый 
материал сообразовать с возрастными особенностями ребенка, из- 
_бегая как излишнего форсирования развития, так и его искусствен- 
Ной задержки. Очень нередко в семье, при неправильном воспита- 
Ш, из таких детей выходят «старички-умницы» (а Каз) или, на- 
борот, искусственно задержанные «инфантилизированные» в своем 
развитии дети (последнее нередко наблюдается у единственных де- 
тей). Неправильная дозировка работы и отдыха, ый 
‘впечатлениями приводят к повышенной нервной возбудимости. ме 
ото психомоторное возбуждение сказывается перед ыы: 
ому особенно необходимо вечером избегать шумных, под 2 


Игр, возбуждающих развлечений, длительных прогулок не о 
детей дошкольного возраста особенно ый те е- 
«мертвый час» — отдых днем в течение 11/› — и . рами е 
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менее систематические занятия), необходима обооенно тщательная 
дозировка занятий и отдыха, вдумчивый педагогический подход, из- 
бегание излишних травм, особенно в связи с обострившимся упрям- 
ством, Нередко недагог, действуя по трафарету, не вскрывая до 
конца мотивов этого упрямства, хочет во что бы то ни стало по- 
ставить на своем. «Там, где упрямство или своенравие никому не 
вредит или же вредит (конечно, в известных пределах) только са- 
мому ребенку, лучше не упражнять своих сил над ним и не заставлять 
его при каждом пустяке итти на уступки» (Ар кин). Нередко у детей 
в эти же годы отмечается капризный, избирательный аппетит. В 
случае отказа от еды Прейер рекомендует один из следующих 
методов воздействия: 1) употребление строгости, 2) необращение 
внимания, 3) возбуждение аппетита ребенка добавочными раздра- 
жителями, 4) воспитание у ребенка самодеятельности (прислужива- 
ние самому себе во время еды и т. п.). 

В дошкольном, как и в младенческом периодах, дети часто бо- 
леют инфекционными заболеваниями. Во время болезни, особенно 
в период выздоровления, обостряются эгоистические тенденции, 
имеют место сексуальные отклонения (онанизм), обнаруживается 
фиксация на соматическом состоянии, сопровождаемая постоянной 
боязнью причинить вред своему здоровью. Чрезмерно заботливый 
уход, преувеличенные страхи окружающих за состояние здоровья 
ребенка нередко располагают его к тому, что он затягивает период 
выздоровления, преувеличивает свои страдания, чтобы этим самым 
вызвать к себе интерес, продлить заботы о себе. 

Еще один важный момент, на котором следует остановить вни- 
мание, — это частые случаи приучения детей в дошкольном возрасте к 
алкоголизму. В этом периоде родителями как «для подкрепления» 
здоровья ребенка, ослабленного болезнью, так очень часто по тому 
или другому случаю (семейное торжество, праздники), пренод- 
носится ребенку первая рюмка алкоголя. Опрос детей устанавли- 
вает, что первое знакомство с алкоголем произошло в дошкольном 
возрасте и при этом через посредство родителей, родственников. 
Если родители запрещают детям курить, строго их наказывают, то 
в отношении алкоголя они сами, к сожалению, проявляют не только 


вредное попустительство, но и принимают в приучении к нему де- 
тей активное участие. 


Школьные го ды с точки зрения психогигиены изучены 
сравнительно лучше других, чему в значительной степени благо- 
приятствовали педологическое изучение школьника и выделив- 
шаяся в почти самостоятельную дисциплину или, во всяком случае, 
в достаточно полне разработанную главу, школьная гигиена 
(гигиена воспитания). Вопросы Утомления учащихся и в связи © 
_ этим утомлением дозировка нагрузки, последовательность в смене 
предметов занятий, их 


‚ диференциация самой 
литехнизацией школы — из 
нтария — это вопросы 
точки зрения психо 


школы, в последнее время в 
учение рабочего места, рабочей 
› или получившие уже известное 
гигиены, или еще являющиеся 
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Одно только перечисление (и притом далеко еще не полное) 
этих вопросов указывает на тот широкий диапаз 
обрела у нас психогигиена (в частности И а 
_шая одним из неот у Ё школьного возраста), став- 
ъемлемых звеньев культурной революции, мощ- 
ным о борьбы ва здоровую подрастающую смену. 1 
тов ‚бк 7я т _ ы ы период является критическим в раз- 
‚и. Бюдлдер различает в этом периоде две стадии: 
_ негативную и позитивную. 
45 вы стадия (у девочек в 12 — 13 лет, у мальчиков в 14 — 
м арактеризуется понижением или отсутствием интересов, 
падением работоспособности, неадэкватными реакциями на внешние 
раздражения, потребностью в изоляции, продиктованной чувством 
неудовольствия, неудовлетворенности. Длительность этой фазы ко- 
деблется у девочек от 2 до 9 месяцев, во время или в конце фазы на- 
ступает первая менструация; длительность у мальчиков не поддается 
точному учету, но все же не затягивается больше года. Начало не- 
ативной стадии так же, как и переход в позитивную, совершается 
остепенно. Начало позитивной стадии характеризуется улучшением 
амочувствия, повышением работоспособности (впоследствии повы- 
енная активность), пробуждением различных интересов и в част- 
сти интереса к другому полу. 
Опасностями негативной стадии является резкая недооценка 
обственной личности, весьма чувствительной к оценке со стороны 
ругих. Неосторожный подход глубоко ранит, причем у особо чув- 
вительных подростков выходом из положения являются попытки 
а самоубийство. Другим опасным моментом является тяга под- 
"ков к более испорченным сверстникам. Это объясняется склон- 
ъю к необычным, неизведанным впечатлениям, тягой к запрет- 
и, кроме того, возможностью получить у испорченных сверет- 
‚ как более осведомленных, разрешение ряда ВН о не. 
и, связанных с сексуальными переживаниями (Г. р. 
ериоды сексуальное ое иногда претворяется в де 
т ые правонаруш . 
е я ты она рсиЕ детского возраста’ далеко - 
`опывают всего их многообразия и причино-следственные ен 
сти гораздо сложнее, чем их можно было представить в м 
ком изложении. Отсюда та сложность задач, вотающих перед. 
ограничиваемея здесь лишь ри Е ве. 
лее или менее подробное освещение их потребовал монографии (см. указатель 
0) По ряду вопросов имеются специальные гр: 
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психогигиеной детского возраста, задач, в значите льной мере только 
еще намеченных, но не разрешенных. . =. . 
Организация пеихоневрологичеекой помощи детям и подросткам, 
Исчерпывающими цифровыми данными, характеризующими сте- 
пень нервной и психической заболеваемости детей и подростков, мы 
до настоящего времени не располагаем. В ан АИ при пере- 
писях душевнобольных, в статистическую обработку аль лишь 
сведения о формальных душевных за00л“ ваниях, пограничные со- 
стояния совершенно не учитывались; в настоящее время подробная 
перепись детей и подростков (от 0 до 18 лет) проводилась лишь в 
Москве (выборочно), и насколько показательны эти данные для всего 
Союза — судить затруднительно. Все же эти данные, полученные 
опытными специалистами, проливают некоторый свет на интере- 
сующий нас вопрос. «Из 800 тысяч детского населения Москвы, 
из 33618 взятых на учет 30834 детей нуждаются в оздоровительных 
профилактических мероприятиях того или иного характера, из 
них 17458 детей, или 56,7%, не требуют ничего иного, как распре- 
деления внутри диференцированной нормальной школы, и лишь 
остальные 43 376 детей, или 43,3%, требуют оздоровительных меро- 
приятий различной интенсивности и значения» (Е. Осипова). 
Данные московской переписи говорят о том, что больше поло- 
вины детей с невропсихическими отклонениями могут обучаться 
и перевоспитываться в условиях массовой школы, но или нуждаются 
в особых классах, или требуют индивидуализированного подхода 
со стороны педагога. Массовая школа, в настоящее время осведом- 
ленная о том, что среди ее воспитанников встречаются подобные 
трудные варианты нормы, организует как для них, так в равной 
степени и для детей социально запущенных, но без отклонений в 
невропсихической сфере, посты охраны детства. Целью поста 
является создание условий для’ перевоспитания ребенка в стенах 
массовой школы, что достигается индивидуальной работой с ним, 
ом организацией внешкольного досуга, рационализацией педагогиче- 
ского процесса, патронажно-обследовательской работой, привлече- 
нием к работе по охране детства широких слоев трудящихся масс. 
` На ряду с постами охраны детства для этой категории детей при 
м массовой школе выделяются подусанаторные классы, а там, где по- 
зволяют местные условия, организуются самостоятельные полуса- 
наторные школы. Особенностью этих классов или школ является 


меньший количественный состав групи (15 — 20 чел.), продленный 
школьный день, качественно усиленная педагогическая работа (пе- 


_ Даготи-специалисты), усиленное психоневрологическое наблюдение 

я и обслуживание. Для детей дошкольников ‘должны быть организо- 

ваны полусанаторные детские сады (с особым режимом, усиленным 

психоневрологическим наблюдением), так как в настоящее время 
имеются еще в недостаточном количестве. 

ие в детей, с легкими невропсихическими от- 

на я в полусанаторные классы и может 

Е и вой школе, находясь под системати- 

ы и ихоневролога при диспансере пункта 

а офамбулатории. Для этой же кате- 


ый 


; где проводится. 














































ия } диспансер 
ующее учреждение. Кроме ыы 
ствляетсея школьный надзор з 

чащихся, и проводится просв 


или путем направления в соответ- 
©, под руководством диспансера осу- 
| а нервным и психическим ны 
> етительная работа среди родителей 
з жены психопрофилактики детского возраста, 
шв о состояниями и психопаты 
которые находятся в тяжелых ее, о 


_ а тх условиях, должны 
ся } в психоневрологических школах-санаториях 
г 


‘имеющихся в целом 
принимают Е в о в Е ооовенно 
известными оговорками, можно и и О, 
ов, которых невозможно отрывать длительно аи 
_водетва, так как в условиях школы-санатории НЫ ре ВАР 
р что-либо равнозначащее их Я ии а 
а и дошкольников подобный срок пребывания в санатории не- 
достаточен, и он должен быть удлинен (по крайней мере до шести ме- 
сяцев, лучше — одного года), так как иначе эффективность пребыва- 
ния ребенка крайне незначительна. Школа-санаторий может выпол- 
нить это увеличение срока без всякого ущерба для ребенка, создав 
для него эквивалентные массовой школе занятия с тем, чтобы они 
‘мог возвратиться в последнюю, не теряя учебного года. 
°— Для детей психопатов с антисоциальными проявлениями суще- 
ствует пока сдинственная нсихоневрологическая школа в г. Слуцке. 
в. Переходим к организации помощи детям с более тяжелыми 
невропсихическими расстройствами (по московским данным их 
3616 чел.). Острые и подострые случаи невропсихических расстройств 
уждаются в помещении в специальные детские психиатрические 
лечебницы или в детские психиатрические отделения при взрослых 
ольницах. Отделения, организованные при ряде психиатрических 
ьниц, имеют собственные павильоны, © взрослыми больными 
е соприкасаются; с детьми проводится педагогическо-воспи- 
большая роль принадлежит рабочей терапии. 
‘ольные трудоспособные хроники (глубокие олигофрены, все 
це способные к трудпроцессам, дементные органики, схизофре- 
л в исходном состоянии, спокойные эпилептики и т. п.) интерни- 
еские лечебно-трудовые колонии. Акцент в 
ставится на использовании всех возможностей 
й деятельности, обучении их самообслуживанию 
. Колонии организуются как самостоя- 
ар о ное а, 
т у елением для д а 
о потребности в них, в силу чего сравнительно нередко 
`больные и хроники находятся вместе. , 


удо идиоты, дементные эпи- 
р ые хроники (глубокие 
о и о нуждаются лишь в наблюдении, уходе, 


Эти учреждения находятся в ведении НКСобеса, число 


учреждениях 
ных к трудово 
стейшим видам труда 
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их недостаточное, потребность же в них крайне велика. Нередко в 
| семье такой ребенок остается без присмотра, или, когда ему обеспе. 
| чен уход, он очень часто отнимает ценное лицо, которое могло бы 
быть более целесообразно использовано на общественной работе. 

Эпилептики с частыми припадками, с сохранившимся интел- 
лектом или с редкими припадками, но © резкими изменениями ха. 
рактера, интернируются в специальные школы-лечебницы для эпи- 
лептиков. Подобные учреждения или организованы отдельно, или 
при психиатрических больницах для взрослых в виде самостоятель. 
ных отделений. В учреждениях обращается большое внимание на 
трудпроцессы, применительно к особенностям заболевания этих детей, 

Дети с острыми поражениями (преимущественно инфекционного 
характера) центральной нервной системы, требующие лечения, ин- 
тернируются в нервные отделения, обыкновенно организованные, 
как самостоятельные, при детских больницах. 

Дети со стойкими поражениями центральной нервной системы, 
нуждающиеся в невроортопедической помощи, помещаются в Мо- 
скве в Дом увечного ребенка, в Ленинграде —в Институт имени 
проф. Турнера. Количество учреждений для этих детей недостаточно. 
Московские обследователи во время переписи нашли многих из 
них, как не попавших в учреждение, на дому, часто в очень тяже- 
лых условиях существования (Е. Осипова). 

Такова в развернутом виде сеть детских учреждений. Отдель- 
ные категории детей еще не охвачены психоневрологической по- 
мощью. Этот пробел должна будет восполнить вторая пятилетка. 
Оглядываясь на дореволюционное прошлое и сравнивая его с на- 
стоящим временем, можно с большим чувством удовлетворения кон- 
статировать, что психогигиена и нсихопрофилактика детского воз- 
раста поставлены в СССР натакую недосягаемую высоту, на кото- 
рой она не стоит ни в одной стране. Основания для подобного утвер- 
‚ждения очевидны: улучшение труда и быта всего населения, широко 
поставленная охрана материнства и младенчества, а также здоровья 
детей и подростков (в частности, сеть оздоровительных и профилак- 
тических ‘учреждений после революции не только колоссально 
увеличилась, но в значительной степени выросла на нетронутой 
‚ целине), культурная революция с ее широко распространенной гра- 
мотностью среди населения, полное отсутствие эксплоатации труда, 

защита прав малолетних и несовершеннолетних и многое другое, 
к чему мы так привыкли за эти годы, иногда забывая о том, 
что все эти достижения принесла нам Октябрьская революция, 
изнавшая всех детей — детьми республики, а заботу о ребенке — 
_ прямой заботой государства». Благодаря всем упомянутым выше 
инь ы м в. заболеваний детей неуклонно 
ровительных Е профила а целого ряда детских 03д0- 
: ее Е и. В снижении росте з 
И почетно вида ва до пал, 

а ая для успешного ее осуществлени 
и нормальное, так и психически больное детство. 
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орально-дефективн. —19 
Моторика ыы т 
Моторный инфантилизм 29 
Мускулярный тип 22 
Мутация 15 
Мутизм 26, 107 
Мышление 37—39 
—  аутистическое 33, 105—106 
— возбужденное 37—38 
—  заторможенное 37 
—  обстоятельное 38—89 
—  разорванное 38, 106 


Н 


Навязчивые воспоминания 39 

— действия 39—40 

— мысли 39—40 

— состояния 40, 18% 

— страхи (фобии) 39 
Нарколенпсия 144—142 
Наследственность 15—17 
Настроение 42 
Национальноеть 49 
Неврастения 204—206 
Невроз ожидания 202—203 

— испуга 203—204 
Неврозы вегетативные 206—209 
Невропатия 152 
Негативизм 45, 108 
Негативизм активный 45 

— пассивный 45 
ЖИ, ие 
Неологизмы 
Неопластический (гуммозный) симпто- 

мокомплекс 80—84 
Неподвижность зрачков 25 
Мегуов Иа: 180—184 

стагм 7 
Вона классификация 60 

а 5—9 
а страх (рауог посфигпиз) 126 


0 , 


Обезьянья борозда 76 
— походка 76, 9% 
Обнаженный тнеь 99 


837 





Огранич. задержки развития 175—187 
Олигофрения 64—80 

Олигофазия 121 

Онанизм 194—195 

Очаговые симптомы 419, 52, 88 


Память 35—87 
— аффективная 35 
— логическая 35 
— механическая 35 
Парабулия 46 
Паралич 23 
— глазных мышц 24 
— мягкого неба 25 
Параличи центральные и перифериче- 
ские 23—24 
Парамнезия 36—37 
Параноидная форма схизофрении 115 
Паратимия 107 \ 
Паратипические свойства 15—46 
Паратония 29 
Парафазия 26 
арез 23 
Паркинсонизм 92 
’Паросмия 25 
Парэстезия 24 
Парэйдолия 31 
Патогенез 9 
Патогномоничный 24 
Патологическая анатомия мозга 52—55 
Патологические рефлексы 23 
°_ Патопластика 49—50 
Периодическое помешательство 144 
Перцепция 35 
Рей& ша! 122—123 
`Пикнический тип (пикник) 24 
_ Пикноленсия 142—143. 































. зачатка _(Кенизсвва- 
‹ Е 454—156 


зн Г 


® Рецессивный признак 16 
Речь 25—29 


о к при паркинсонизме 95 


Псевдоневрастения 199—205 
Рзеидо1о1а рвапазИса 177 
Психастения 184—187 
Психическая аномалия 8—9 

— инфекция 14 

— симптоматология 30—19 

— слабость 12 
Психические факторы 14—15 

— эквиваленты 124—126 
Психогенные реакции. 197—204 
Психогигиена 214—220 
Психопрофилактика 214—220 
Психоневрозы 197—-204 
Психопатии 156—196 
Психэстетическая пропорция 157 
Птоз 92 
Пубертатный период 183, 219—220 
Пульсии 95 
Пуэрелизм 113 


Р 


Разорванность мышления 106 
Рахит 19—20, 74, 75 
Рахитическое слабоумие 20 
Реактивная депрессия 43, 162, 20% 
Реактивно-лабильные 192—493 
Реактивные психические расстройства 

(психогении, соматогении) 196—209 
Реакция потрясения 197 

— ситуации 497 

— среды 197 
Резидуа 9, 94 
ВеИмзепогтеп 75 
Ремиссия 51, 99 
Репродукция 35 
Ретенция 35 
Рефлекс Бабинского 23 

— бури движений 209—210 

— мнимой смерти 209—210 
Рефлекторные судороги 138 
Рефлексы кожные 23 
_ — Патологические 23 

— с0 слизистых оболочек 25 
— сухожильные 23 





Рецидив 103 


— расстройства при маниакально- 
. депрессивном психозе 146 





уу 


‚ прогрессивном пара- 
_ личе 89 ь > 
[8 т 














































_ Симптом Кернига 814 
Симптомокомплекс 49 
Синдром 49 х 

— депрессивный 49 
— маниакальный 49 
— олигофазический 49 
Сянкинезии 29 
Саянтонность 149, 466 
Сифилис врожденный 71—73, 80 
— приобретенный 86 
Сифилис мозга 80—88 
—  апоплектиформный 82—83 

гуммозный 80—84 

состояния, "сходные с 

психопатиями 85—86 

Сифилис мозга эпилептиформный 82 

Сифилитическая неврастения 84—85 
— олигофрения 74—73 

Сифилитический галлюциноз 84 
— менингит 81 
— менинго-энцефалит 84—32 
— псевдопаралич 83—84 

Словесная окрошка, салат 38, 40 

Сознание 47—49 

делириозное &8 

коматозное 48 

оглушенное 48 

просоночное 48 

сновидное 48, 12% 

сомноленция 48 

ступорозное 48 

| сумеречное 48, 124 

®— Соматическая симптоматология 21—30 

Соматические факторы 12—14 

Соматогении 204—209 

Соматометрия 23 

Соматоскопия 23 

Сомнамбулизм 49, 126 
_ Соскальзывание воли 46 

® Соскальзывание мыслей 106 

Социальные факторы 10—12 

Спазмофилия 136—137 

Зригосвефа раШ4а 72 

Зав ерПерЫсиз 132—133 

° Статуеобразное положение 95 

Стереотипия 46 

Стиль телеграмм 107 

Стремление к движениям (Ве\е- 

‘бипездгапе) 44—45, 150, 163 $ 

‘тремление к деятельности ( НН 

_зоВаЫсипозагапе) 44—45, 150, 

Ступор кататонический 108—109 

 — ‘ манпакальный 147 

‘удороги аффективные респиратор- 

| ные 139 

_— инициальные а: 

— лекторные 
И аебние 137—138 х 
терминальные 133 

_ токсические 138 › 

_ хореические 401—102 

- эпилептические 119—123 

а сознания 47 
4 у 












Схизоидная реакция 
Схизоиды Е а 
Схизомания 4105 

Схизофрения 104—148 
гебефрения 119—414 
Оешеп@а 10а 15 114—115 
—  ргаесос1зз1та 104 
— ртаесох 104 

— трех 140—442 
кататония 114—115 
параноидная форма 115 
циркулярная форма 115 


ГЕЕВ 


т 


Тетаническое лицо 137 

Тик 208—209 

Тип апаша 97 

Тиреоидизм 80 

Тиреоидин 79 

Токсия 12 

Топальгии 200 

Травма психическая 11, 144 
— физическая 14; 12 

Тремор 94 

Третье веко 77 

ТглеБшепзсВеп 154, 493—194 


У 
Угловой профиль 22 


Ф 


Феминизм 22 

Фенотип 15 

ХУегзсвгоБеп 156 

«Философская интоксикация» 183 
Фобии 39 

Фонема 26 

Френология 52 

Фронтальная недостаточность 30 


х 


На! 1ове (На! оз15кей) 15%, 16% 
Нешшипя 49 


я 100—104 . 
о половинная (Неписвогеа) 192 


—  паралитическая (СВогеа рага- 
са, свогеа 010113) 102 


ц 
Целевая воля (7еску!Ше) 44, 209 
Центр Брока 26 
—  Вернике 26 Е 
А, тип 22 
алония 
и 461—167 


иклотимия 166 
я илофреныя 145 


р 
| 
| 



























о ч. 


репно-мозговые нервы ‘25 
Чувствительность 24 

у увство ‘собственной неполноценно- 
В сы 1841, 
у: ? 


_ Эхопраксия 45, 108 


Эмоциональное оскудение 43 
Энграмма 35 
Эндемичсеский кретинизм 74 
Эндогенные факторы 15—19 
Эндокардит 101 
Эндокринный аппарат 49—20, 89—98 
Энофтальмия 24 
Эпидемический энцефалит 92—100 
Эпилепсия генуинная 118—136 
— симптоматическая 140—144 
Эпилептические припадки 119—123 
абортивные 122 
— — большие 119—128 
— —_ малые 122—123 
— —_ кивательные 
пиба105$) 123 
ночные 131 
с бегством (ЕрПерза 
ргосигауа) 120 
с вращением (ЕрПерза 
гофафот1а) 120 
Эпилептический статус 132—133 
Эпилептоидизация 173—174 
Эпилептоиды 167—174 
° — адинамичные 167, 170—174 
— динамичные 167, 168—176 


(ЕрПеряа 


Эр гии 42 _ 
ре рофобан 39 


Этиология 9 
Эхолялия 45, 108 
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ОБЩАЯ ЧАСТЬ. 
- Г Понятие о болезни, здоровьи и нор 


х 
и, 


ЛП. Этиология психических уклонений 


АИ СЕЛ ОВ С о Ре 


в: Социальные факторы. Экзогенные факторы. Соматические фак- 
и Торы. Психические факторы. Эндогенные факторы. Наследствен- 

и ность. Врожденное предрасположение. Приобретенное предрас- 
положение. Возраст, пол, национальность. Аутоинтоксикация 
и болезни внутренних органов. 


ИО ОЕ О А О о ООС М Я В 


(| Соматическая симптоматология. Строение 

$ тела. Неврологические расстройства. Ресстройство речи и письма. 
Двигательная недостаточность, Психическая симпто- 
матология. Расстройство восприятий. Интеллект, его рас- 
стройства. Внимание, его расстройства. Память, ее расстрой- 
ства. Мышление, его расстройства. Навязчивые идеи. Бредовые 
идеи. Эмоциональная сфера, ее расстройства. Воля, ее рас- 
стройства. Сознание, его расстройства. Симптомоком- 
плексы. 


ХУ. Патопластика, течение, исход и прогноз пепхических уклонений 
О а 


У. Патологическая анатомия и локализация пеихических раз- 
еТройетв ... ое еее еее 


_УГ. Методы изучения психически больного ребенка и подростка . 


СПЕЦИАЛЬНАЯ ЧАСТЬ. 


ПН. Классификация пенхических уклонений . еее 
а психического недоразвития 


(олигофрения). Этиология. Степени олигофрении. Е 

`’цированные формы олигофрении. Дети с замедленным ое : 
развития. Олигофрения на почве врожденного сифилиса. Гид: 
роцефалия. Микроцефалия- Монголизм. Кретинизм 


Ш. Процессы экзогенного происхождения (инфекции) .....--. 
и филис мозга. Неопластический` СООО 
Острый сифилитический менингит. и ео ее 
с. Сифилити 
озга. Апонлектиформный сифили 
еле о ы галлюциноз и И 
Сифилитическая неврастения. Состояния, сходные о 
а ями. Приобретвнный сифилис. 1Оношеский (ювен 
рогрессивный паралич, : 
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49—52 


52—55 
55—59 


60—80 


89—92 
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Стр 
‚ Пропоссы экзогенного происхождения (ипфокции) ....... 92—10% 


`Эпидемический энцефалит. Этиология и патоге- 
_ нев. Острый стадий болезни. ронический стадий. Адинами- 
ческая форма. Гипердинамическая форма. Инфекционная 
хорея. Симптоматология. 


т 140—118 


и Общая симптоматология. Отдельные формы 
мА схизофрении. Простая схизофрения. Я (юно- 
’® шеское слабоумие). Кататония. Циркулярная форма. Пара- 

ноидная форма. 


о ом 
^^ Клиническая картина эпилепсии. Припадки. 
° Психические эквиваленты. Соматические расстройства. Хрони- 
ческие изменения психики. — 


хп. Эпилептиформные состояния и реакций „уе * 


’Спазмофилия. Случайные судороги, симптоматические судо- 
‘роги. Аффективные респираторные судороги. Привычные обмо- 
роки. Органически обусловленные припадки (симптоматическая 
эпилепсия). Нарколенсия. Пикнолепсия. 


хш и ие нь. о. 


Е 9 е о 448—166 


136—143 


443—150 


151—196 











Определение понятия «пограничные со- 
рае ассификация психопатий. Кон- 
циональные психопатии. Схизоиды. Цик- 
)пилентоиды. Ограниченныезадержки раз- 
ит и я. Истероиды. Астенические психопаты. Эндогенная 
ность. (М№егуо$ 84) Психастения. Отдельные симп- 
омплексы при ограниченных задер- 
азвития. Дистонные. Пассивные дистонные. 
и ое Реактивно-лабильные. 


196—203 











) 'енные реакции (психоневрозы). Псе- 
тения Невроз ожидания. Невроз испуга. Реактивная 
я то г ении. Неврастения. Вегетативные не- 


у 209—244 
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ее 
м ке ыы . 223—230 
Е“ ` 








_| ложения» 


Что, типортим рупии 
 змапианальные предраспо- 

Малшвсве Уотана. 
вип) Крепелина со. 
оставляют независимые друг от 
друга образования. 


| _Кан обословывает 





4. См. предыдущий раздел «6» 
) попе аЬе” 
5 $; преимущест- 
венно безвольные, сить 
(М Пепз1ове Рзусвора!\еп) 


4. Ноустойчивые ЦВ ое) 


тем, что м 
а ва 


3. А. Вовбудимые (ЕггедБаге) 
"Склонность к М а 
реакциям, как это 
 Кречмер: 
Б. Гипертимики (НуреВуше); 
усиление инстииктивныхстрем: 
ний окзальтация, мапнакаль. 
ное возбуждение. Соответот. 
зует Егтевбае Крепели. 
на; оБумко— гипомапи. 
аказьная конституция (Нуро. 
паалузсе Копи ор); сангои. 
ническая недостаточность (Зап. 
шовеве — МтдегиоНркей) 
шо уоп БазеРу 


ое пси- 

‘хическое вов ог 
описал де Фор ещо 
пасти: бути, зе В 


стабли, мифоманы. 


$. Ничтожный процевт исихо- |4. Соответствующей групии- 
патов © неустойчивым маслрое- ‚ыкм мол так мак я 
атом Не | па о в 
Реактивная аффективная ь 
бильность (ВеакМУ АНеКИа- 
ЪИе) Клейста сближает. 
‘ся с группой На! ове. 





5. Безвольные исихопаты (МУЙ- 
1еп{озе Рзуспора еп). По 
Бирнбауму— 15@Ые, по 
Коху — беспокойные (Оп- 
тише Рэуспора еп) 


\У:Пепз- 


5. Слабовольны 
св: 16). 


5. Слабовольные (ЗУ ез. 
зевууасие). Скорее сближаются 
с Крепелиновскими На! оз. 


5 5. См. равдел 3 (Инстабаь). 





|8 Люди влечений — усиление 
ормальных влечений «Аффект- 


[пилептики»  (ТпоБтеласлоп, 
ВИешоголк  погиайег Тео, 
чАНакорИер ког»). 

7. Патологически - импуль- 
сивные (болезненные плече- 
| ния) (РаВо\овзсве ипризйуе- 
КтанкваЦе Тмебе) 


би 7. Варыпчатые психопаты 
(Вхр!0з1Ые). По К. Шней- 
деру оти психопаты должны 
быть отграничены от аффе! 

эпилептиков Вта{2’а; им ско- 
рее более присуща примитив- 
ная реакция в смысле К реч- 
Мера. Взрывчатые психо- 
паты до некоторой степени 
сродни Еггеббаге Крепе- 
лина. Ваег называет эту 
труппу исихопатов чимпул 

сивно-насильственными» 


би7. Раздражительные (Ве!2- 
Ъаге) и дисгармоничиые (Г 
вагиаопузсве). Побледино 
которыми авторами обозн. 
потся как слабовояви 
как с аномальными: влечения- 
ми (АБпогте ТвнаГКе!) 
По Гомбургёру в эту 
группу входят отчаети беглецы 
странники,  бродиги ы 
Ташеп по ММавиогт 


ие 








Сексуальные нопращения 
(Зехией Регчогво). 


Соответствующей 
ровки нет. 


8. группи- 





Спорщики (Зее Изасвыве). 


0. Странные, чудаки, ори- 
$ а (УегзсвгоБете), 


о 


И 
и взбалмошные 


Аметнет шой Уеговгв)- 


ВВзагиег м 
В 
И | мошенники (1.95- 
отита Войн). 


ти (Ис- 
18, Исторические личности 
оский характер. 
Орчеея" истерия). (В; 


Нет1- 
ко (еп. Нузе- 


| 9. 


| пабзсве. 


Гипертимики - спорщики 
(Разновидность: сутяги м псе 


докверулянть). См. раздел 3 


10. Фанатичные психопагы Ра- 

РзусВора еп). Раз- 
новидность: сумасброды, чуда- 
ки, странные. Отчасти фана 
лин Шнейдера примы 
кают подующему разделу 
(41), отчасти (кверулянты) к 

предыдущему разделу (9) 


41. См. раздел 10 


ельные черты. встр: 
Е 
икихопатов (ео 
ворапеп). См. разде 
ОР Лгуны. 


ереоценки пс 
13. Ищущие переоценки 1 
паты (бе Ниосззась ве Р5У 
а (Веп). Говорить в этом раз- 
т ихопатии об истериче- 





еле пси иче- 
д ета. Шней 


8, В главе «Детская сексуаль- 
ность» А. касаетел сексуаль- 
ных"иовращений у детей 


 Соотвотствующей групим 


ровки нех 


тотвующей группи- 

ровки нб 
Фаитастаческой искажение 
а 
Палиаз И | 
Не рабо | 


42. 

Зействительноети и 

Меская ложь (488 

Тре Боевое 0 
о есь 1088) 

| ребенок с бедной Фант 


6 мей 
{аз рралиазеаг КЗ 


С сторические ЯИЧности. Ис- 
13. Иер" характер (Нузбе 
порче обпнсвкеНе. Нузие- 
овое Рот лат) 


влечениями Инстинкт! 
выделяет | (Певи- Ва 
стинктивные извращения 
(Рог де Фюрвак) 
7 и8. Перверзофренический 
круг (навращение влечений 
| сексуальные психопаты, амо- 
'ральные психопаты и т. д.) 


6.  Одержимые 
(ТиеБна!ю). Кан 
подгруппу психопатов с слабо 
выраженными = влечениями 
(ТиеБззовлуасве Рэуспора вел). 
2. Импульсивные психопаты 
(Ппри&уе Рзусворай еп) 


птуция 
п) или ин- 


Сексуально навращенные См. предыдущий раздел 


|Зехиа] Рёгуега 





12. 


Мифомацы, 
\ Мяфомани 


я 16 Дюпре д“ 
литоя 
1. Тицеславная  мифомания 
{ажда славы). Намболее ча 
стая разновидность — фа 
ическое бахвальство, 
— самообь 
третья 


нтаста_ (Рава Ыасье) 


зуд 


щения, 


т ческий круг 
‹ конституции 


13. Истеричные (Нузетзев 











увечье. 

2. Злостная мифомания. Разно- 
видности: насмешливая, хитрая 
мифомания (сюда входит и ми- 
стификация),  клеветническое 
обвинение. 

3. Перверзная мифомания — 
обусловлена влиянием пороч- 
ных аппетитов (жадность, по- 
хотливость, моральные извра- 
щения). 






















О. 43. Истерические личности. Ис- | 13. Истеричные (Нузфемвсве). | 48. Истерический круг. Сме- 
И Рэусно- | терический характер (Нуз(е- ‘ шанные конституции. 
ворить в этом раз- | т1зсве Регзбисвкейеи. Нуз!о- 
‚ психопатии об истериче- г1зсвег СвагаК 
‚ характере К. Шней- 
ее р и нецелесообраз- ] 
Термин «истеричный» он 
авляет для психически воз- | 
и соматических рас- . 
‘стройств и различных психи- ] 
ческих реакций. | 
| 
| 











14. Бесч; венные психопаты | 44. Бесчувственные и черствые | |144. Холодные  психопаты | 14. См. раздел 12 
(бета озе Рзуспора{Веп). психопаты (бет озе па | (бепиизкаНе). 
_Анотический симптомокомплекс 'бета{загие). 
ое о | 
Альбрехта.] 





: ] 
15. Психопаты с неустойчивым | 45. Соответствующей группи- | 15. Пойкилотимики (Рой- 45 и 16. Экспансивно-депрес- 
юением (З\пптаотезаЪИе ровки нет. ] 1о{ВупиКег) сивная конституция. 
.] || Рус ора{Йеп). К. Шнейдер | а) Аутохтонная смена настрое- 
подчеркивает их отличие в ния (Ащосв Вот ЗЫттилеза- 
приях ‘настроения от ци- | ЪИе) | 
6) Реактивная смена настрое- 
ния (ВеаКу ЗВ типолезаЪИе). | 
| 








‚прессивные (Оергезз1уе). 
ы 





в) Непостоянные. 








ские личности с расстройством темперамента (Руз4ВупКег) группирует | Е. Кречмер. 
8) Живой гипоманиакальный тип (Ею Вуротапйзсвег Ту- 














Е 5 раге] 

регВупуКег): а) живые (еБВа{е), 6) возбудимые (вттеФкаго), 
- о ные и т) о (Вей е), д) весе- 
злые. а ь е) эйфоричные (Е пр 


хий, самодовольный тип (ЗЫНуегупокиег Туриз) 
ланхолический тип (тяжелокровный —Бсвмег! а Нвег 









оС Ве) 

























лы Нуро' ВА: НН (АЗПупикег): а) флегматики (РШебта- 
и в Е 6) ще. и (6), з тЫ, малосердечные вт 
счувственные (Сет ое). А эстетические темпераменты. 
Ви о > Е: 
‘угрюмые. т ‚ в) печальные (Тгалгре) 3 =. НИС 
тимики (Ро На — подразделение см. в рубрике 45, РА и ит т и 
АЕ юКгайеп(уриз 
в) Патетический тип идеалиста (РаШебзевег Теа еп: 


{уриз) 





Преимущественно холодные и тупые темпераменты 





Тип холодного деспота (нравственное помешательство 
з— шогаЙзеве Зев\муасвз ит) 
аВ20гой5-эпор(ег Туриз 


цельн Демавгепег Вштийег 


зразличие») 


| 


Кавп.—11е рэубьо- | 5) ирг&в.—Рабво!ю 











ЕЕ к Пр © Е. эвуей г 1 
2) К. Зснпе:Чег. — Пе | 3) к А — Ру. | ра Беп РегзбойсВКе- 1 ооо но 
у зуспоравевеп  Регзби- | сВора\о1оз1е 4ев КуЧе | Ро. НапаБосЬ ег Сеймез- | Шу1@, Раз, 





1евкейеп. ео АиПазе, аЦегз, 1926. | кгайКВс а Е 0. Вим [ом т р 









| | | Гвуз Уа1епз1.— Ри 1: е 
| | Рзусыаьио, 1926 





ИИ ПСИХОПАТИЙ 


4) Е. КАН (Е. КАНМ). 








5) Французские школы (РОГ 
ДЕФЮРЗАК, ЛЕВИ-ВАЛЕН- 
СИ, ДЕЛЬМА, СОЛЬЕ И КУР- 

БОН, ДЮПРЕ и др.). 
















1. Нервовность 4. Нервные (М егудзе). 


1. Астенофренический круг. 












.2. А. Боязливые (Аепез1сВе).. 
Б. Чувствительные, сентимен- 
тальные (41е ЕтрИпзатеп). 
Соответствуют Бер; 1181- 
сВеге К. Шнейдера, @1е Беп- 
51 Йуеп Кречмера и Гомбургера. 
Бумке «душевно-мягких». (Се- 
ша бзууе1сВе) относит к псих- 
астеникам. 
В. Люди с навязчивыми состоя- 
ниями (Й\уапезтепзсвеп). Вы- 
деление этой группы от пре- 
дыдущей Кан обосновывает 
тем, что не все Ешрйп@зате 
имеют навязчивые состояния. 


2. Боязливые 
Также боязливые с 
ми представления 
уот5еипезКгапке) 
сти—чувствительнь 
$1 И уеп).. 


2. Психастения (Рог де 
Фюрзак сюда включает ме- | 
ланхолию, сплин, ипохон- 
дрию). По другим авторам 
(Леви-Валенси, Дель- 
ма, Дюпре)—гиперэмотив- 
ная конституция; другое на- 
звание — гипертимофрениче- 
ский круг. 































Конституциона 
димые (Пе КопзЯ 
тес{еп. Нурош 


3. А. Возбудимые (ЕггесЪаге). 
Склонность к примитивным 
реакциям, как это — описал 
у Кречмер. 
Б. Гипертимики (Нурег®уюе); 
Усиление инстинктивных стрем- 
лений экзальтация, маниакаль- 
ное возбуждение. Соответст- 
вует ЕггезЪаге К репели- 
на; по Бумке — гипомани- 





3. Конституциональное пси- 
хическое возбуждение (Рог 
де Фюрвзак) с разновид- | 
ностями: сутяги, мистики, ин- 
стабли, мифоманы. 























акальная конституция (Нуро- 

шатзсВе Копи оля Н в 

ническая недостаточность (Зап- 

вапизсве Мпаегуег кей) 
по уоп Пеуегу. 


пато неу Й Ы 

-о рем ео с 

‘зактивная аффективная ла- 

ое (ВеакЫУ АНекИа- 

ие) Клейста сближает- 
ся С группой На]озе. 























‚Соответствующей пВуаиия 
г : как эти психо- | 
паты входят в раздел 3. 







тебеп. Нуро 


1 |} 
ческая группа 
ые предраспо- 

све У\егаща- 


льные психопаты (УУ!- (\УШепз- 
Рзуспора еп). 0 
уму— ш&а по 
беспокойные (Оп- 


ее _Рвуспора%Веп). 


3. А. Возбудимые (ЕггееЪаге). 


|4. Ничтожный процент психо- 
` патов с неустойчивым настрое- 





Склонность к примитивным 
реакциям, как это описал 
Кречмер. 


Б. Гипертимики (Нурег®уте); 
усиление инстинктивных стрем- 
лений экзальтация, маниакаль- 
ное возбуждение. Соответст- 
вует Еггесраге Крепели- 
на; по Бумке — гипомани- 
акальная конституция (Нуро- 
шап1зсВе Копз&{иНоп); сангви- 
ническая недостаточность (Вап- 
рипизсве Мдегуеги ке!) 
по уоп Оеуег’у. 






3. Конституциональное пси- 
хическое возбуждение (Рог 
де Фюрвак) с разновид- | 
ностями: сутяги, мистики, ин- 
стабли, мифоманы. 











нием (Эйттиюе$аЪ Пе). 
Реактивная аффективная ла- 
бильность (ВеакЯу АНекИа- 
ЪШе) Клейста сближает- 
ся с группой На озе. 


4. Соответствующей группи- 
ровки нет, так как эти исихо- 
паты входят в раздел 3. 








5. Слабовольные  (\/Шепз- 
зсВууасВе). Скорее сближаются 
с Крепелиновскими НаИ1ове. 


5. См. раздел 3 (Инстабли). 





льные (Ве12- 

чные (Руз- 

И . едние не- 

ны от аффект- обознача- 

Втам’а; им ско- т тьные, иногда 

присуща примитив- < и влечения- 

‘смысле К реч- тер На! 1 ке1(). 

, ру в эту 

ги беглецы, 

нги (Еог{- 
Чег1еЪ). 


я сексуаль- 
сексуаль- 
у детей. 

















6. Одержимые влечениями 
(ТмеБва е). Кан выделяет 
подгруппу психопатов с слабо 
выраженными влечениями 
(Тнлерззовууасве Рзуспора Вен). 
7. Импульсивные ипсихопаты 
{Пара 1уе Рзусвора еп). 











6. Инстинктивная конституция | 

(Леви- Валенси) или ин- 
стинктивные извращения | 
(Рог де Фюрзак). 

7 и 8. Перверзофренический 

круг (извращение влечений — 

сексуальные психопаты, амо- 

ральные психопаты и т. д.). 





$. Сексуально извращенные 
(Зехиа1 Регуегзе). 





См. предыдущий раздел. 





ощей группи- Э. Соответствующей группиров- 


ки нет. 


9. См. раздел 3. 








_ (\УШепз- 


5. Слабовольные  (У/Шепз- |5. См. раздел 3 (Инстабли). 


зеВууасве). Скорее сближаются 
с Крепелиновскими На!Я0зе. 








чатые психопаты | 


тьные (Ве17- 
о К. Шней- | 


6. Одержимые 
чные (Руз- 


влечениями | 6. Инстинктивная конституция 
(ТыерваЙе). Кан 


выделяет | (Леви- Валенси) или ин- 


ся 5 

Взрывчатые психо- 

екоторой степени 
аге Крепе- 
т называет эту 


т 


тс! вующей группи- 
ровки нет. 


ледние не- 
И обознача- 
ные, иногда 
и влечения- 
Бай оке! 4). 
ру в эту 
сти беглецы, 


подгруппу психопатов с слабо 
выраженными влечениями 
(ТглерззсВууасВе Рвусвора{Веп).. 
7. Импульсивные психопаты 
{Ппри]5туе Рвуспораеп). 


стинктивные Извращения 
(Рог де Фюрзак). 
7 и 8. Перверзофренический 
круг (извращение влечений — 
сексуальные психопаты, амо- 
ральные психопаты и т. д.). 





сексуаль- 
сексуаль- 


8. (Сексуально извращенные 
(Зехиа1 Регуегзе). 


См. предыдущий раздел. 





я - спорщики 
идность: сутяги и псев- 
ы). См. раздел 3. 


психопагы .Еа- 
Рзуспора еп). Раз- 
сть: сумасброды, чуда- 
о Отчасти фана- 
Пнейдера примы- 
следующему разделу 
и (кверулянты) к 

у разделу (9). 


„ раздел 3, 


Пгуны 


9. Соответствующей группиров- 
ки нет. 


9. См. раздел 3. 





144. Соответствующей группи- 
ровки нёт. 





ствите. 
ческая ложь 


“(ао Магмазы- 
зсве Еп 


1е1зипр мт: 
орлзсве ГА 
Ребенок с бедной 

(4а5 рвапазлеаги 


10. Странные, чудаки, ориги- | 
налы (УегзсЬтгоЬепе). 








10 и 11. Соответствующей груп- 
пировки нет. 








41. Взбалмошные (Уеговме). 





| 12. Фантасты (Рвап4азЫзеВе). 


12. Мифоманы. 
Мифомания по Дюпре де 
пится: 
1. Тщеславная  мифомания 
(жажда славы). Наиболее ча- 
стая разновидность — фанта- 
стическое бахвальство, другая 
разновидность — самообвине- 
ние в преступлении, третья — 
самоувечье. : 
2. Злостная мифомания. Разно- | 
видности: насмешливая, хитрая 
мифомания (сюда входит и ми- 
стификация), клеветническое 
обвинение. 
3. Перверзная мифомания — 
обусловлена влиянием пороч- 
| ных аппетитов (жадность, по- 


к ЗАО 

















ей группи- 


| 


4 4.. Вабалмошные (УегЬовг4е). 


10. Странные, чудаки, ориги- 
налы (УегзсВтоЬепе). 





10 и 14. Соответетвующей груп- 
пировки нет. 











ево ие вивЕ ип 
Тоблзсве ГА 
Ребенок с бедной 
(Чаз рВашбазтеагии 





13. Истерические ли! 
терический характ 
т1зсВе РегзбиНсВке! 


реоценки исихо- 
ре аре Рзусйо- 
Говорить ‘в этом раз- 
татии об истериче- 

ре К. Шней- 

гает нецелесообраз- 

| «и ый» он 
для психически воз- 


44.  езчузбтванные 
психопаты  (Сепи 


г1зсвег СВагаК%ег) 


Ф АЕ, 


42. 
ое мо Дюпре до- 










Мифоманы. 


лится: 
1. Тщеславная  мифомания 
(кажда славы). Наиболее ча- 
стая разновидность — фанта- 
стическое бахвальство, другая 
разновидность — самообвине- 
ние в преступлении, третья — 
самоувечье. 
2. Злостная мифомания. Разно- | 
видности: насмешливая, хитрая 
мифомания (сюда входит и ми- 
стификация), клеветническое 
обвинение. 
3. Перверзная мифомания — 
обусловлена влиянием пороч- 
ных аппетитов (жадность, по- 
хотливость, моральные извра- 
щения). 





ности. Ис- 


‚(Нузе- 
. Нузе- 


Сети {загт . 





43. Истеричные (НузёегзсВе). 
# 


13. Истерический круг. Сме- 
шанные конституции. 








144. — Холодные психопаты 


(Семи зка\е). 








| 14. См. раздел 12. 





15. Пойкилотимики (Ройя- | 
1о{Пупцикег). 
а) Аутохтонная смена настрое- 
ния (Ал‘осВ оп ЗИштаиеза- 
ЪШе). 


> _ 








15 и 46. Экспансивно-депрес- 
сивная конституция. 


ущие переоценки психо- 
(беипоззиеВыяе Рзусо- 
Говорить ‘в этом раз- 
сихопатии об истериче- 
м характере К. Шней- 
ер считает нецелесообраз- 
ым. Термин «истеричный» он 
‘оставляет для психически воз- 
никающих соматических рас- 
ройств и различных психи- 
ческих реакций. 
_Бесчувственные психопаты 
Сети озе Рзусвора&Веп). 
этический симптомокомплекс 
№15сВег Зутрёотепкот- 
рехта.] 


опаты с неустойчивым 

ем (Зишичие аЪШе 

еп). К. Шнейдер 

К ет их отличие в 
олебаниях настроения от ци- 


сивные психопаты 
Рзуспора&Веп): 
прессивные. _ 


а) живые (ГеБВайе), 6) возбуди 


ег): 
ь а азд; 


е) эйфоричные (Епрвог1зсве). = 
а АЕ (АЗПупикег): а) флегма’ 
ре, малосердечн 
е). , 


т в 


енные (бета 


оз 







ог1Кег): а) боязливые `(Аепбз 
) печальные (Тгаиеее). . 
тай кег) — подразделение см. вр 







мае лов: бон са... 
| обусловлена влиянием пороч- 


ных аппетитов (жадность, по- 
хотливость, моральные извра- 
щения). 





13. Истерические ли: 
терический характ 
т15сВе РегзбийсВКе 

г15сВег СВага: 


13. Истеричные (Нузбегзсйе). | 13. Истерический круг. Сме- 
‘ 


шанные конституции. 

















14. Бесчувственные 44. Холодные психопаты | 14. См. раздел 12. 
психопаты (Пети {зкаИе). 
. 
15. Соответствующей группи- | 15. Пойкилотимики (Рой- |145 и 16. Экспансивно-депрес- 
ровки нет. | 1о4{ВупиКег). сивная конституция. 


а) Аутохтонная смена настрое- 
ния (АшосвВоп ЗЯтитипсз]а- 
ЬИе). 

6) Реактивная смена настрое- 
ния (ВеакКиу Витая а е) 





16. Депрессивные (Рергезз1уе). 





`руппирует 


Еггефраге), 
е), д) весе- 


Е. Кречимер. 
а) м гипоманиакальный тип (Е1оИпуротапзснег Ту- 
риз). 


6) Тихий, самодовольный тип (| 
в) Меланхолический тип (тяжело 
Туриз). 


ажительные (Ве 


ЭЫПуегепарег Туриз). 
Р№Мебта{1- кровный—Бев\уег Ма Ывег 


а фзагте), 


Циклоиды 


емпераменты. 
лишенный аффекта тип (Ешрйпа- 
Уурч5) — препсихотический. 


ный, холодный тип аристок 
Ат окгафетуриз). и 4 


идеалиста (Раейзсвег 14еаНз{еп- 


ВВ ачные А. Преимущественно гиперэстетические т 

о) р а) Сентиментальный, 
зат-аНекаВшег Т 

6) Тонкочувствитель 
(Еепз1пт1о-КаНег 

в) Патетический тип 
фурч$). 


а 


г) 





—^— 


Б. Преимущественно холодные ит 
а) Тип холодного деспота 
(каЦег Пеброеуриз— тогаНзеве ев 
6) Гневно-тупой тип (ТАВебго1о- Фит 
в) Тип никчемного бездельника ( 
«УитзН оке!» — `«безразличны\ 


Схизоиды 


упые темпераменты,. 


(нравственное помешательство 


\уасВзти) . 
Рег Туриз). 
Ремавгепег Вишиег — 











РУппирует 


ИттеЪраге), 

аздражительные Ге), д) весе- 

Афору › (Епрвог1зсВе). 

имики (А{ПупиКег): а) флегмат 
{е), в) черствые, малосерде 


т е). 
Вог Кег): ЕЕ (Аепаз 
), в) печальные (Тгаигаее } 
_ подразделение см. в е 45. 


РЫевта- 
п 6загте) , 


б) мрачные 





зозпупикег). 

а) Аутохтонная смена настрое- 

ния (Ашюосв оп ЗЭИйтштипеза- 
ЬИе). 

6) Реактивная смена настрое- 

ния (Веакиу ЗИшшипс$1а11е). 


сивная воноитуция,. 











16. Депрессивные (Рергезз1уе). 


Е. Кречиер. 


Я [ а) Живой гипоманиакальный тип (Е1оИВуротаи1зсВег.Ту- 
я 03). 
8 6) р самодовольный тип (БИПуегопие {ег Турчз). 
Е | в) Меланхолический тип (тяжелокровный—Бевууег а рег 
Ы Тури$). 

А 


В Преимущественно гиперэстетические темпераменты. 


Сентиментальный, лишенный аффекта тип (Етрйпа- 
зат-аНекЧавтег Туриз) — препсихотический. 
Тонкочувствительный, холодный тип аристократа 
(Ее -КаШег Ат1зфокга4етури$). 
} Патетический тип идеалиста (РаФейзсвег 1АеаНз4еп- 
фуриз). 


а 


Преимущественно холодные и тупые темпераменты. 


Тип холодного деспота (нравственное помешательство 
(каНег Пезрофеуриз— тогаНзеве ЗепууасВз ти). 
Гневно-тупой тип (ТаВабги в -збитарЁег Туриз). 


Схизоиды 


а) 


6) 





в) 


Тип никчемного бездельника (ЙегаВгепег Вишищег — 
«УУптз иске! — «безразличие»). 


ры 





вг.—Рзу- 
К1паез- 








4) Е. Кабп.— Пе рзусво- 

раВ1веВеп РегзбийсЬке1- 

{еп. НапаБасВ 4ег Сезвез- 

КтапкВецеп. Вед. О. Ват- 
Ке. 1928. 


5) Рирг 6.—Рабво1оз1е 4е | 
тата оп её ае Пето- 
Муе, Рамз, 1925. В о- 
5еиз Че Ригзас. — Ма- 
пие! 4е РзусМаыче, 1923. 
121 Уа1епз1.—Ргес1з1 де 
Рзусавые, 1926. 
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Цена 2 р, 65 к. 


Переплет 60 к. 





